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INFLUENCE  DE  LA  THEORIE  ANATOMIQUE  DU  NEURONE 
SUR  LA  NEUROPATHOLOGIE 

Influence  de  la  theorie  du  neurone  sur  la  pathologie  tout  entiere.  — Les  maladies 
parenchymateuses  des  nerfs  sont  des  maladies  des  cellules  nerveuses.  — II  n’y'a  pas 
de  nerfs  conducteurs  indifferents  ou  a conductibilite  indijf&renle.  — Les  fonctions 
normales  et  morbides  des  nerfs  p£riph€rique s sont  des  fonctions  centrales.  — Les 
nerfs  represented,  a la  peripherie,  1’epanouissement  ramifie  des  centres.  — Moelle 
diffuse  de  Gubler. 

Maladies  spinales  systematiques.  — Degenerescence  wallerienne.  — La  degenerescence 
•wallerienne  n’est  pas  le  seul  procede  de  degeneration  des  tubes  nerveux.  — Maladies 
des  systemes  de  cellules.  — Les  maladies  systematiques  de  la  moelle,  selon  Charcot 
et  Vulpian,  etaient  des  maladies  de  systemes  de  cordons. 

I.  Dendrites  et  axone.  — Terminaisons  de  l’axone.  — Dichotomie  terminale  sans  subdi- 
visions secondaires.  — Dendrites  condensees  en  un  tronc  unique.  — Polarisation  du 
neurone.  — P61e  negatif  passif,  pole  positif  actif.  — Sensibilite  et  motricite.  — Tous 
les  neurones  sont  sensitivo-moteurs.  — NeuriliU  et  « influx  nerveux  ». 

II.  La  conductibilite  indifferente  est  remplacee  par  la  conductibilite  a sens  invariable. 

— Les  prolongements  protoplasmatiques  conduisent  un  courant  toujours  cellulipkte , 
et  les  prolongements  cylindraxiles  un  courant  toujours  cellulifuge  (Van  Gehuchten). 

— Les  prolongements  cellulifuges  du  premier  neurone  ne  sont  pas  plus  sensibles  que 
les  prolongements  cellulipeles  du  dernier  neurone.  — La  notion  du  sens  du  courant 
s’est  subslituee  a celle  de  la  sensibility.  — Reflexes  eldmentaires.  — Exemple  d’un 
reflexe  plus  complexe  reclamant  la  participation  de  trois  ou  quatre  neurones.  — 
Mouvements  de  succion  du  nouveau-ne. 

III.  Le  mot  qui  indique  le  sens  du  courant  determine  a la  fois  l’organe  et  la  fonction. 

— Pnssivile  des  dendrites  et  activity  des  axoncs.  — Les  excitations  produites  par  les 
axoncs  sont  les  vibrations  peripheriques  transformees  par  la  cellule.  — Myoneurone, 
angioneurone,  adenoneurone.  — Invariabilile  de  la  disposition  bipolaire.  — Invaria- 
bilitd  du  sens  du  courant.  — Assimilation  de  ces  phenomenes  a ceux  du  courant  de 
pile. 

IV.  Differences  de  la  tension  nerveuse  aux  extremil.es  des  prolongements  de  la  cellule. 

— Inhibition.  — Exemple  d’inhibition  emprunte  a la  clinique  : inhibition  du  rdflexe 
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patellairc.  — L’influence  inhibitrice  rdsulte  <le  la  polarisation  exclusive  d'un  prolonge- 
ment  protoplasmatique. 

V.  Amiboi'sme  du  neurone  et  amiboi'sme  cellulaire  en  general.  — L’amiboisme  de  Fer- 
ment ncrveux  a pour  but  de  meltre  en  contact  son  p61e  positif  avec  le  pole  ndgatif 
d’un  autre  neurone  — ou  inversement. 

VI  Comment  s’efTecLuent  les  contacts  entre  les  prolongements  de  nom  contraire.  — 
Hypothec  de  Ilabl-Ruckhard.  — Wiedersheim,  Mathias  Duval.  — Application  a la 
pathologic  des  fails  relatifs  a l’amiboisme.  — Organes  de  contact  : recherches  de 
Stefanowska  et  de  Soukhanoff. 


Messieurs, 


Depuis  unc  dizaine  d’annees  une  transformation  absolument 
imprevue  s’est  accomplie  dans  la  maniere  d’envisagcr  la  structure 
des  centres  et  des  conducteurs  nerveux.  C’est  une  revolution  qui 
a deja  retenti  sur  la  neuropalhologie  tout  entiere;  c’est  un  progres 
dont  la  clinique  elle-meme  ne  peut  que  tirer  profit  : les  resultats 
pratiques  se  feront  peut-etre  attendee  longtemps  encore,  j entends 
ceux  que  vise  specialement  l’art  de  guerir.  Mais  beaucoup  deeboses 
inexpliquees  devenant  comprehensibles,  le  diagnostic  et  le  pio- 
nostic  gagneront  necessairement  en  certitude  et  en  precision. 

Ainsi  des  notions  histologiques  qu’on  croyait  definitives  sont 
bouleversees.  Les  filets  nerveux  sont  de  simples  prolongements  des 
cellules  nerveuses,  tandis  qu’ils  passaient  pour  des  organes  inde- 
pendants, sortes  de  traits  d’union  entre  des  elements  dislincts.  Ils 
font  partie  integrante  des  centres  nerveux  eux-memes  puisqu’ils 
continuent,  sans  transition,  jusqu’a  la  Peripherie  les  noyaux  gris 
de  l’axe  encephalo-medullaire  et  de  la  chaine  sympathique.  L anto- 
nomie  physiologique  et  pathologique  des  nerfs  n existe  done  plus. 
Les  nerfs  sont  subordonnes  aux  cellules  de  la  substance  grise,  par 
la  simple  raison  qu’ils  represented,  en  fail,  les  cellules  memes  de 
cette  substance,  etirees  depuis  l’axe  median  jusqu  aux  territoires 


superficiels  ou  profonds  de  la  peripherie. 

Une  premiere  conclusion  s’impose  : les  maladies  parenchyma- 
leuses  des  nerfs  sont  des  maladies  des  cellules  nerveuses. 

Bien  plus,  les  membranes  et  le  tissu  de  soutien  sur  lesquels 
s’inserent  les  cellules  dans  les  centres  se  continuent  jusqu’a  lepi- 
dermc  et  aux  epitheliums  d’unc  part,  jusqu’aux  fibres  musculaiies 
lisses  ou  strides  d’autre  part,  sous  la  forme  de  gaines  ou  de 
tuniques  adventices  ininterrompues.  Dans  le  liquide  cephalo-iachi- 
dien  ou  sont  plongees  les  cellules  nerveuses,  des  leur  originc 
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embryonnaire,  — on  pourrait  dire  a un  age  ou  le  cerveau  et  la 
moclle  ne  sont  encore  qu’unc  gonttiere  epiLlieliale  — dans  ce 
liquide,  dis-je,  baignent  egalement  les  ramificalions  des  tubes 
nerve lix  les  plus  eloigndes  des  centres,  par  exemple  celles  des  cou- 
ches superlicielles  du  tegument  ectodermique  ou  des  muqueuses. 
De  memo,  comme  il  n y a plus  a parler  de  nerfs  conducleurs  indif- 
ferents  ou  a conductibilite  indifferente , reliant  presque  au  hasard 
des  groupes  cellulaires  distincts,  toutes  les  fibres  nerveuses  ou. 
pour  parler  plus  explicitement,  tous  les  cylindraxes  represented  a 
la  peripherie  l’epanouissement  ramifie  des  centres;  ils  sont  bien 
ce  que  Gubler  appelait  par  une  sorte  d’intuition  la  moelle  diffuse. 

Cette  acquisition  — fait  accompli  sur  lequel  il  n’y  a plus  a 
revenir  — entrain e-t-elle  l’aneantissement  complet  des  hypotheses 
plus  ou  moins  logiques  sur  lesquelles  s’appuyaient  les  precedentes 
doctrines,  celle  des  maladies  spinales  systematiques,  celle  des 
centres  trophiques,  celle  des  nevrites  peripheriques  ? Quoiqu’on  ne 
soit  pas  encore  en  rnesure  d’appliquer  dans  toute  leur  rigueur  a 
tous  les  faits  pathologiques  les  donnees  nouvelles  de  l’histologie 
neneuse,  il  n en  est  pas  moins  certain  que  nous  commengons  a 
entrevoir  beaucoup  plus  clairement  les  processus  anatomo-patholo- 
giques  des  lesions  des  nerfs  et  des  centres. 

Yoyez,  par  exemple,  sur  quoi  reposait  la  these  des  maladies 
spinales  systematiques.  Exclusivement  sur  le  fait  de  la  degeneres- 
eence  wallerienne.  Or , les  conclusions  pathologiques  qu’on  a tirees 
de  ce  fait  sont-elles  de  tous  points  inattaquables?  — Assurement 
non.  Un  grand  nombre  de  preuves  en  temoignent.  Vous  savez  bien 
d’ailleurs,  que  la  degeneration  wallerienne,  quelle  que  soit  sa 
valour  au  point  de  vue  de  l’etude,  ne  represente  pas,  a beaucoup 
pres,  le  seul  et  unique  procede  de  degeneration  secondaire  des 
tubes  nerveux.  Un  cylindraxe  Slant  toujours  un  prolongement  do 
cellule  nerveuse,  toute  maladie  systematique  doit  relever  forcement 
d une  lesion  limitee  a un  sysldme  de  cellules,  et,  qui  plus  est, 
etendue  a tout  ce  systeme. 

bans  doute  une  alteration  de  la  moelle  qui,  a l’egal  d un  trauma- 
lisme  experimental,  interromprait  Iacontinuite  d’un  cordon  blanc, 
aurait  pour  consequence  inevitable  une  degeneration  en  apparence 
systematique  des  cylindraxes  separes  de  lours  cellules  : ainsi  un 
eciascment  liinite  de  la  moelle  entrainera  toujours,  si  le  blesse  ne 
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succombe  pas,  .me  ddgdndraition  ascendanle  postdricure  cl  unc 
de-dndration  desccndante  lalirale.  Mais  ccs  ddgeneral.ons,  pour 
a fleeter  lies  syslemes  tie  fibres  topographiquement  distincts,  nc 
sunt  ,ns  a proprement  parlor  lies  maladies  sysldmaliques.  Co  sonl 
dcs  ldsions  systdmatiques  d’occasion.  Ellea  n’alteignent  pas  prim,- 
tivement  les  syslemes  dc  fibres  dans  ce  qu  ils  out  d esscnliel,  c csl- 
dire  dans  les  groupes  ccllulaires  oil  ils  prennent  naussar.ee.  I ar 
la  vous  compronez  ce  que  les  decouvertes  toutes  eonlemporamcs, 
auxquellcs  jc  viens  de  faire  allusion,  peuvent  apporter  do  nouveau 
l’liistoire  pathologique  des  degenerations  cncephalo-mcdul  hires 
Gardez-vous  d’en  inferer  que  l’reuvre  dc  Vulpian  cl  dc  Charcot 
soil  compromise  el  que  les  maladies  systdmatiques  dont  ils  nous 
ont  revele  l’existenco  soient  purement  conventionnelles.  Les  obser- 
vations anatomiques  el  eliniques  demeurent.  H s’agit  simp lement 
dc  decider  si  [’interpretation  proposde  par  les  chefs  de  1 ecole  dc  a 
Salpdtridre  cl  adoptee  par  la  presque  totalite  des  medecins  neuro- 
pathologisles  mdrite  d’etre  conservde  telle  quelle,  ou  si  elle  ne  doi 
pas  dtre  remplacee  par  une  adaptation  de  l’anatomie  du  neurone 
aux  tails  dont  nous  devons  a Charcot  et  h Vulp.au  la  descriphon 

irreprochable.  . . , • . 

C’est  done  surtout  de  certaines  donnees  anatomiques  et  phys  olo- 

giques  relatives  au  neurone  en  general  que  je  vais  tout  daboid 

'°rul“!i  je  me  bornerai  k une  etude  tout  i,  fait  elementaire 
oi,  il  ne  sera  question  que  de  cl.oses  counties  el  desorma.s  clas- 
siques,  en  m’attachant  exclusivement  toutefois  aux  donnees  sp 

dales  qui  peuvent  servir  la  pathologic. 

I - En  premier  lieu  je  vous  rappellerai  que  le  neurone 

selon  1’acception  imposee  a ce  mot  par  Waldeyer  - est  const.tue 
non  seulement  par  la  cellule  nerveuse  et  ses  prolongemenls  p.o 
plasmatiques,  mais  par  le  cylindraxe  ou  axone  qu.  en  n 

sr  £ £ St 

maladies  spinaleset  <”^*£3  commandle 

eUe-mdme^ar\if  pdndtration  reciproque  des  parties  ^>’enc^ 
ment  de  leurs  fonctions  respect, ves.  Vous  saves,  en ^ efle  , que  le 
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avec  aucun  autre  prolongement,  protoplasmalique  ou  cylindraxile. 
Leur  nornbre,  leurs  formes,  leurs  dimensions  varient  suivant  la 
nature  des  cellules,  c’cst-a-dirc  suivant  la  fonclion  des  « centres  » 
que  rcpresentent  les  agregats  plus  ou  moins  delimits  de  ces 


cellules. 

On  admettait  de  longue  date  que  le  cylindraxe,  a l’inverse  des 
prolongements  protoplasmatiques,  etail  indivis,  depuis  son  origine 
dans  le  corps  cellulairc,  jusqu’au  voisinage  do  sa  terminaison 
(Fig.  1);  et  comme  ses 
ramifications  ul times 
sont  souvent  tres  eloi- 
gnees  du  corps  ccllu- 
laire  on  avait  pu  croire, 
jusqu’a  ces  toutes  der- 
nieres  annees,  qu’il  res- 
tait  invariablement  cy- 
lindrique  et  (homogene 
dans  la  tolalite  de  son 
parcours.  Actuellement 
il  est  demontre  que  le 
prolongement  cylin- 
draxile se  termine  par 
des  branches  multiples. 

Seulement,  landis  que 

les  prolongements  protoplasmatiques  se  divisent  en  rameaux  ine- 
gaux,  de  diametre,  de  siege,  de  longueur  variables  (comme  les 
branches  d’un  chenc),  le  prolongement  cylindraxile  a des  branches 
prcsque  toujours  dichotomisees  sans  subdivisions  secondaires.  Mais 


Fig.  1.  — Cellule  nerveuse  (schematique)  avec  ses 
dendrites  (Dd)  ramifiees  et  son  axone  (Ax)  a terminai- 
sons  dichotomisees. 


en  definitive  tous  les  prolongements  de  la  cellule  nerveuse  — pro- 
toplasmatiques et  cylindraxiles  — sont  des  arborisations  de  proto- 
plasma nerveux;  et  comme,  d’autre  part,  certaines  cellules  (par 
exemple  celles  des  ganglions  rachidiens)  ont  des  arborisations 
protoplasmatiques  condensees  en  unc  masse  uniformement  cylin- 
drique  et  analogue  a ccllc  du  prolongement  axilc,  nous  pouvons 
imaginer  un  neurone  ideal  constitue  par  uit  element  ovoide  dont 
les  deux  poles  donnent  insertion  chacun  a un  prolongement  idcn- 
lique,  mais  diversement  ramifie,  de  la  masse  cellulaire  (Fig.  2). 

Pour  simplifier  les  termes,  appelons  provisoirement  pdle  ncgalif 
celui  oil  s’insere  le  prolongement  protoplasmalique,  et  pole  posit  if 
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celui  ou  s’inserc  lo  prolongeraent  cylindraxile.  La  physiologic 
justilic  colic  convenlion  dc  langage,  car  lcs  ramificalions  proloplas- 
maliques  son t passives  en  laid  quo  conduclrices  dcs  vibrations  du 


Fig.  2.  — Neurone  (schematique)  des  ganglions  rachidiens.  Cellule  bipolairc  dont  le 
prolongement  centripete  (ou  negatif)  est  ramifie  en  dendrites  (Dd),  et  dont  le  prolon- 
gement  cylindraxile  oupositif  (Ax)  se  terminepar  des  branches  collaterals  (dicbotomie). 

inonde  exterieur,  tandis  que  les  ramifications  cylindraxiles  sont 
actives  en  tanl  que  conductrices  des  reactions  contractiles,  secre- 
toires,  vaso-motrices,  etc. 

Ces  qualificatifs  de  positif  et  de  negatif,  remarquez-le  bien,  ne 
compliquent  pas  la  terminologie  technique.  11s  la  simplifient,  je  le 
repete,  et  void  comment  : 

Toute  reaction  exige  la  collaboration  de  deux  neurones  au  moins; 
chez  l’homme  et,  d’ailleurs,  cliez  tous  les  vertebres,  le  relieve  le 
plus  simple,  le  plus  elementaire  n’a  lieu  que  si  le  premier  neurone, 
celui  qui  regoit  les  sensations  epidermiques  — en  d autres  termes 
les  vibrations  tactiles  — actionne  le  dernier  neurone,  celui  qui 
provoque  la  contraction  musculaire,  ou  la  vaso-constriction,  ou  la 
secretion  (Fig.  5).  Les  ramuscules  peripheriques  dcs  dendrites, 
dans  l’epaisseur  du  tegument,  subissent  les  moindres  ebranle- 
ments,  les  plus  legeres  modifications  thermiques,  lcs  recueillent 
en  quelque  sorle  et  les  transmettcnt  aux  corps  ccllulaires  du 
ganglion  rachidien.  Ces  ramuscules  sont-ils  sensibles ? Oui,  sans 
doute.  Mais  les  ramifications  cylindraxiles  des  memes  corps  cellu- 
laires,  chargees  de  transmetlre  au  dernier  neurone  « 1 incitation 
mo  trice  » sont-cllcs  sensibles ? Et  les  ramifications  dendriliques 
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du  dernier  neurone  qui  rcpoivcnt  les  vibrations  transformers  en 
« courant  nerveux  » sont-ellcs  sensibles?  Assurement  tout  esl  sen- 


Fig.  3.  — Reflexe  direct.  Tel  est,  par  exemple,  le  reflexe  abdominal.  L’excitation  du 
tegument  se  transmet  depuis  les  dendrites  terminates  (D)  du  protoneurone  (PIN)  a la 
cellule  ganglionnaire  posterieure  G.  — Le  prolongement  cylindraxile  (RP)  de  cette 
cellule  se  met  en  contact  avec  le  prolongement  protoplasmatique  d’un  myoneurone  de 
meme  niveau  (MN).  Celui-ci  a pour  axone  un  des  cylindraxes  de  la  racine  anterieure. 

sible,  jusques  et  y compris  la  racine  anterieure,  dite  racine  mo  trice ; 
et  il  n’y  a pas  de  cellules  ou  de  neurones  exclusivement  sensitifs 
pas  plus  qu’il  n’y  a de  neurones  exclusivement  moteurs.  Tous  les 
neurones  sont  sensitivo-moteurs ; tous  out  pour  propriety  ce  qu’ou 
appelait  autrefois  la  neurilite,  e’est-a-dire  le  pouvoir  de  conduire 
V influx  nerveux...  autant  de  mots  qui  peuvent  vous  paraitre 
aujourd’hui  vides  de  sens,  mais  qui  avaient  cependant  leur 
raison  d’etre  puisqu’ils  ont  rendu  k la  physiologie  de  signales 
services. 

II.  — Jevous  parlais  lout  a l’heure  deconductibilite  indiflerenle. 
11  n’en  sera  plus  question  dcsormais.  Les  fibres  nerveuses  no  con- 
duisent  pas  indilleremment  le  courant  nerveux  dans  tel  ou  tel  sens. 


S INFLUENCE  I)E  LA  THE  OKIE  ANATOMIQUE  UU  NEURONE 

Lc  sens  du  courant  csl  invariable : e’est  toujours  cclui  des  vibra- 
tions du  dehors  transmises  de  la  peripheric  an  centre  ct  transfor- 
ms ensuite  en  Louies  ces  formes  de  reactions  molrices,  circula- 
toires,  seereloircs  qui  constituent  la  vie  animale.  C’esl-a-dire  que 
dans  un  neurone,  quel  qu’il  soil,  les  prolongements  protoplasma- 
liques  soul  conducteurs  de  vibrations  celluhpeles , landis  quo  les 
prolongements  cylindraxilcs  sont  conducteurs  de  vibrations  celluli- 
fuges.  Ces  deux  mots  introduits  par  Van  Gcbucbten  dans  la  nomen- 
clature anatomique  et  physiologique  resument  en  quelque  sorle 
toutes  les  proprietes  du  neurone.  I Is  expriment  une  chose  si  absolue 
qu’ils  defmissent  les  dendrites  et  les  axones.  Car  la  fonction  des 
dendrites  est  toujours  cellulipete,  comme  celle  des  axones  est 
toujours  cellulifuge. 

Les  ramifications  cellulifuges  du  premier  neurone  ne  sont  done 
pas  plus  sensibles  que  les  ramifications  cellulipetes  du  dernier  neu- 
rone. Les  unes  s’inserent  au  pole  positif  du  premier  neurone,  les 
autres  s’inserent  au  pole  negatif  du  dernier  neurone.  Et  voila 
comme  quoi  la  notion  du  sens  du  courant , qui  peut  etre  deter- 
mine par  des  mots  de  signification  precise,  s’est  inevitablement 
substitute  a la  notion  de  la  sensibilite  qui  est  par  trop  vague  etant 
par  trop  comprehensive. 

D’ailleurs,  en  dehors  des  actes  rtflexes  elementaires,  comme  le 
reflexe  abdominal,  qui  impliquent  la  mise  en  jeu  de  deux  neurones 
seulement,  je  dois  immediatement  vous  rappeler  certains  actes 
reflexes  dont  V execution  reclame  la  participation  de  trois  ou  quatre 
neurones.  Par  exemple,  les  mouvements  de  succion  chez  le  nou- 
veau-ne  represented  un  acte  reflexe  parfaitement  coordonne,  nul- 
lement  autoinatique,  puisqu’il  n’y  a pas  d’apprentissage  pi  eatable, 
et  tres  complexe  puisqu’il  necessite  I’aelivite  synergique  et  melho- 
dique  de  tous  les  noyaux  « moteurs  » du  bulbe.  Or  1 etude  de  ce 
neurone  va  vous  permettre  de  suivre  de  neurone  en  neurone  la  xoie 
des  vibrations  sensitives  qui  determinent  le  reflexe  moleur,  et  ions 
verrez  que  ce  syndrome  physiologique  comporte  les  memes  pheno- 
menes  de  neurilite,  partout  et  au  memo  litre,  dans  la  seiie  des 
neurones  parcourus.  II  ne  peut  done  plus  etre  question  de  pi  opiiele 
sensible  c t de  propriet e motrice  pour  les  neurones  intermediaiies 
entre  lc  premier  ct  le  dernier,  attendu  que,  d’une  part,  les  pio- 
longemcnts  protoplasmatiques  du  second  neurone  pom  ne 
parlor  que  de  celui-la  — ne  regoivent  pas  Pebranlement  des  agents 


Sim  LA  N EUR  OP  AT  110  LOG  IE. 


9 


exterieurs ; et  que,  d’aulre  pari,  ses  prolongemenls  cylindraxiles 
n’actionnent  pas  directement  la  fibre  siriee. 

Une  figure  sch6matique  Ires  simple  mcllra  les  choses  en  evi- 
dence. 

Lorsque  l’enfant  vient  au  mondc  il  est  immediatement  cn  elal 
d’executer  la  serie  des  mouvements  qui,  en  produisant  lc  vide  dans 
la  cayite  buccale,  out  pour  resultat  Inspiration  du  lait  maternel. 
Rien  que  l’introduction  du  mamelon  enlre  les  levres  provoque  — 
par  le  simple  fait  du  contact  — la  serie  methodique  des  acles 
musculaires  realisant  ce  vide  aspiratif.  11  ne  peut  etre  ici  question 
de  sensation  a proprement  parler.  C’est-a-dire  que  le  nouveau-ne 
ne  percoit  pas  le  contact.  Sa  personnalite  n’est  encore  que  bulbo- 
medullaire;  et  la  stimulation  des  nerfs  centripetes  ramifies  dans  la 
muqueuse  et  dans  le  tegument  des  levres  suffit  pour  mettre  en 
mouvement  toutes  les  pieces  de  l’appareil  aspirateur.  Dans  la  pre- 
sentation de  la  face,  le  fcelus  qui  ignore  tout  ce  qui  est  du  monde 
exterieur  et  qui  n’a  encore  que  sa  respiration  placentaire,  sait  exer- 
cer  deja  des  mouvements  de  succion  sur  le  doigt  de  l’accoucheur. 
Quels  sont  les  muscles  qui  accomplissent  ce  premier  acte  de  la  vie 
de  « relation  »? 

1°  Ce  sont  d’abord  tous  les  muscles  de  I’orifice  buccal  et  les 
muscles  des  joues  innerves  les  uns  et  les  autres  par  la  septieme 
paire  cranienne ; 

2°  Les  muscles  de  la  langue  innerves  par  la  douzieme  paire; 

5°  Les  muscles  abaisseurs  de  la  machoire  innerves  par  les  pre- 
mieres paires  cervicales ; 

4°  Les  muscles  releveurs  de  la  machoire  innerves  par  la  branche 
masticalrice  de  la  cinquieme  paire  cranienne; 

5°  Les  muscles  a proprement  parler  aspirateurs,  c’est-a-dirc 
ceux  qui  sont,  comme  le  phrenique,  tributaires  d’un  certain  nombrc 
de  racines  cervicales.  Or  les  reactions  motrices  de  tons  ces  muscles 
ne  sont  nullement  comparables  a la  reaction  molrice  d’un  reflexe 
elementaire,  du  reflexe  abdominal  par  exemple,  puisque  je  vous  ai 
deja  signale  celui-la.  Les  mouvements  provoques  par  I’excitation 
peripherique  du  tegument  muqueux  et  cutane  des  levres  sont  des 
mouvements  coordonnes;  i Is  ne  sont  pas  simultanes.  ils  se  suivent 
et  s’enchainent;  chacun  d’eux  vient  en  son  temps.  Yoila  le  fail, 
non  plus  d’un  centre  spinal  mais  d’un  centre  plus  eleve,  sous- 
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masse  grise  opto-striee  qui  parait 
l’axe  nerveux  ou  s’effectue  cctle 
dique  du  travail  rnusculaire. 
figure  sclieinatiquc  la  repartition 
cellulifuges  du  proloneuronc  centri- 
neurone  est  suppose  apparlcnir  au 
quieme  paire  (GG),  et  ses  prolon- 


Fig.  4.  — Trajet  des  pro- 
longements des  neurones 
qui  president  a un  acte 
reflexc  compliqud,  comme 
le  reflexe  de  succion  chez 
le  nouveau-nd. 


I'll.  Dendrites  du  rdseau  de  la  sensibilile  dermique  des 
levres  et  prolongement  cellulipete  du  protoneurone  G.G. 

— Th,  Region  du  thalamus  ou  aboutit  une  collatdrale 
du  protoneurone.  Cette  col  late  rale  (o)  entre  en  contact 
avec  un  neurone  intermediaire,  s’articulant  lui-meme 
avec  un  troisieme  neurone  (du  corps  strid  NC).  Cclui-ci 

entre  en  contact  avec  les  xnyoncurones  des  5”,  9*,  10“,  11“,  12”  paiies  cct- 

vicales  el  avec  un  ou  plusieurs  myoneurones  des  premieres  paires  cervicales. 

— Une  collaterale  (1)  du  protoneurone  est  directement  en  conlact  avec  le 
myoncurone  des  10"  et  11’  paires.  — Une  autre  collaterale  (2)  nest  pas 
encore  en  contact  avec  le  deutoneurone  de  la  sensibility  porfue  (quigagne 
l'ecorce  cerdbrale). 
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gements  protoplasmatiques  ou  cellulipetes  se  ramifient  dans  lo 
derme  muqueux  ct  cutane  des  levres.  Une  des  collateralcs  do 
l’axone  (1)  est  dejh  certainement  en  contact  avecle  myoneurone  de 
la  neuvieme  paire  el  de  la  dixieme,  car  une  excitation  violente 
comme  un  pincemenl  ou  une  piqure  des  levres  ferait  crier  l’enfanl, 
et  le  cri  — acte  reflexe  bulbaire  — a pour  centres  d’innervation  les 
noyaux  des  neuvieme  ct  dixieme  paires.  Mais  malgre  le  cri  la  dou- 
leur  n’est  pas  perdue.  L’excitation  centripete,  si  forte  qu’elle  soil, 
n’est  raerae  pas,  a vrai  dire,  douloureuse,  car  la  douleur  c’est  la 
perception  de  l’excitation  trop' forte;  et  la  perception,  phenomene 
cortical,  exige  le  contact  de  l’axone  du  protoneurone (2)  avec  les 
dendrites  du  deutoneurone  centripete  (Dn),  lequel  representc 
l’anastomose  cerebro-spinale  centripete.  Ce  contact  ne  s’etablira 
que  plus  tard.  L’apprcntissage  de  la  douleur  exige  cetle  anastomose. 

Une  troisiemecollaterale(5)  est,  des  avantla  naissance,  en  contact 
avec  un  deutoneurone  sous-cortical,  et  c’est  ce  deutoneurone  qui 
preside  a l’action  coordonnee  des  muscles.  11  est  possible  que  « l’ar- 
ticulation  » du  deutoneurone  avec  le  protoneurone  soit  directe.  II 
est  possible  aussi  — mais  non  pas  demontre  — qu’elle  soit  indi- 
recte,  c’est-k-dire  qu’un  troisieme  neurone  s’intercale  entre  celui-ci 
et  celui-la.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  neurone  sous-cortical  de  coordi- 
nation pour  le  reflexe  de  suction,  distribue  les  collaterals  de  son 
axone  aux  cinquieme,  septieme,  dixieme,  onzieme  et  douzieme 
paires  craniennes  et  aux  premieres  paires  cervicales.  Nolez  que  ce 
neurone  de  coordination,  qui  tient  sous  sa  dependance  tant  de 
paires  nerveuses,  c’est-a-dire  tant  de  myoneurones  elages,  pourra 
entrer  en  activite  sous  l'influence  d’une  stimulation  autre  que  l’ex- 
citation peripherique  du  protoneurone  centripete  ramifie  dans  les 
levres.  Le  neurone  pyramidal,  lorsque  le  developpement  de  son 
axone  le  lui  permettra,  viendra  au  contact  du  neurone  de  coordi- 
nation qui,  dans  les  centres  sous-corticaux,  tient  sous  sa  depen- 
dance la  serie  des  noyaux  ou  des  neurones  indispensables  a l’acte 
musculaire  complexe  de  la  succion.  Alors  le  phenomene  reflexe 
sera  indirect;  sa  voie  detournee  sera  celle  de  tons  les  actes  volon- 
taires,  puisque  le  neurone  pyramidal  est  le  neurone  du  faisceau 
« volontaire  ».  Et  ainsi  vous  vous  rendrez  bien  compte  que  les  pro- 
longemcnts  protoplasmatiques  de  ce  dernier  neurone  nc  sont  pas 
plus  sensibles  que  le  prolongement  cylindraxile  du  memc  neurone 
n’est  moteur.  Selon  les  neologismes  proposes  par  Van  Gchuchlen, 
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celui-ci  est  cellulifuge,  ccux-la  soul  cellul ipetes.  II  n’y  a rien  de 
plus  ni  do  tnicux  cn  a dire. 

III.  — Le  nint  qui  indique  le  sens  du  courant  determine  done  k 
la  l'ois  l’organc  cl  la  fonction.  Les  terminaisoris  des  prolongemenls 
protoplasmatiques  sont  passives,  puisque  leur  fonction  esl  dc  subir 
les  ebranlemcnts  des  parlies  qui  les  environnent;  pour  le  proto- 
neurone,  ccs  ebranlemcnts  sonl  ceux  du  monde  exlerieur;  pour 
le  deutoneurone  ct  lous  ceux  qui  lui  font  suite,  ce  sont  les  exci- 
tations des  prolongemenls  cylindraxiles  du  protoneurone  et  des 
neurones  tie  deuxieme,  troisieme,  quatrieme  ordre,  etc.  Quant  aux 
excitations  produites  par  les  prolongemenls  cylindraxiles,  ce  sont 
les  ebranlements  du  monde  exterieur,  transformes  en  une  sorte  de 
vibration  particuliere  qui  repond  a l’ancienne  neurilite  des  physio- 
logistes.  Comme  elles  sont  le  resultat  d’une  activite  propre  aux 
molecules  nerveuses,  et  comme  elles  ne  peuvent  etre  transmises 
que  par  les  prolongcments  cylindraxiles  ou  cellulifuges,  ceux-ci 
doivent  etre  considers  comme  aclifs,  stimulateurs  des  neurones 
qui  leur  font  suite,  jusques  et  y compris  le  dernier  de  tous,  qui  est 
le  myoneurone1 . 

Vous  comprenez  mieux  maintenant  pourquoi  je  vous  proposals 
tout  a l’heure  d’appeler  pole  negatif  la  partie  de  la  cellule  sur 
laquelle  s’insere  le  prolongement  protoplasmatique,  et  pole  positif 
celle  sur  laquelle  s’insere  le  prolongement  cylindraxile.  Le  courant 
a un  sens  invariable  a l’interieur  du  neurone  : il  va  du  pole  negatif 
au  pole  positif,  comme  dans  un  element  de  pile  electrique;  et  il  va 
du  pole  positif  au  pole  negatif  a l’exlerieur  du  neurone,  aussitbt 
que  le  contact  s’etablit  entre  les  dendrites  et  les  axones,  exactement 
comme  dans  le  circuit  metallique,  en  dehors  de  1 element  de  pile, 
lorsqu’on  a mis  en  contact  les  reophores. 

Si  quelque  chose  nous  autorise  aujourd’hui  plus  que  jamais  a 
supposer  la  realite  de  ce  qu’on  appellc  le  courant  nerveux,  n est-ce 
pas  precisement  cetlc  invariable  disposition  bipolaire  de  la  cellule 
nerveuse,  quels  qu'en  soient  la  forme  et  le  volume,  avec  scs  rami- 
fications dont  les  rapports  — de  chacune  a chacune  — ne  sont  que 
de  contiguity  Qu’importe  que  le  pole  ne  reponde  pas  toujours  a 

Il  va  sans  dire  quo  le  dernier  neurone  (t’escliatoneurone),  celui  qui  esl  a 1 extiemite 
dc  la  cliaine  donl  le  protoneuroiie  represente  le  premier  eliainon,  n est  pas  toujoui  s un 
myoneurone.  Ce  pent  etre  aussi  bien  un  angio-ncuronc  ou  un  adino-neurone. 
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un  point  gfiomfitrique  du  globe  ccllulaire?  Ne  savons-nous  pas  quo 
le  gateau  rfisineux  dc  Pfilcctroplxore  s’filcctrise  nfigativcment  par 
loute  sa  face  superieure,  ct  positivcmcnt  par  loule  sa  face  inffi- 
rieure?  Done  lc  pole  peut  fit  re  une  surface,  cl  toittes  les  arborisa- 
tions protoplasmatiques  de  la  cellule  nerveuse  representent  dans 
leur  ensemble  le  pole  nfigatif,  aussi  bien  que  le  prolongement  cylin- 
draxilc  represente  le  pole  posilif. 

Bien  entendu,  Messieurs,  vous  concevez  qu’il  nc  s’agit  dans 
tout  cela  que  de  comparisons,  de  ressemblances  invoquees  pour 
rendre  les  choses  plus  comprfihensibles.  Les  pbysiciens  eux-mfimes 
ne  procedent  pas  autrement  lorsqu’ils  parlcnt  d’un  courant  filec- 
trique,  de  sa  tension  et  de  sa  quantile.  L’assimilation  des  phfino- 
menes  electriques  aux  phenomenes  de  l’hydraulique,et  leur  subor- 
dination fividente  a des  lois  non  pas  identiques,  mais  tres  analogues, 
ont  singulierement  hate  les  progres  dune  science  abandonee  jus- 
qu’alors  a l’empirisme.  La  notion  du  sens  du  courant  nerveux  a 
file,  de  la  mfime  fagon,  une  acquisition  de  la  plus  haute  portfie pour 
la  physiologie  et  pour  la  pathologie.  Elle  a d’abord  rfiduit  a neant 
une  erreur  qui  avait  acquis  la  valeur  d’un  dogme,  celle  de  la 
conduclibilite  indifferente.  Puis  elle  nous  a permis  dc  concevoir 
les  conditions  de  Lactivitfi  nerveuse,  des  rfiactions  cellulaires  nor- 
males,  des  rfiactions  morbides,  de  la  degenerescence  surtout,  dont 
je  vous  parlerai  dans  un  instant. 

Mais  auparavant,  je  voudrais  encore  vous  dire  un  mot  des  rap- 
ports fonctionnels  des  axones  et  des  dendrites,  en  d’autres  tenues, 
du  pole  positif  et  du  pole  nfigatif  de  l’filfiment  nerveux. 

IV.  — je  ^iens  de  vous  rappeler  la  polarisation  de  l’filectrophore. 
Je  peux  poursuivre  la  comparaison. 

Toutes  les  parties  de  la  surface  nfigalive  de  l electropbore  n’ont 
pas  au  mfime  moment  la  mfime  tension.  11  en  est  de  mfime  des 
diflerentes  parties  de  la  surface  nfigalive  dc  P element  nerveux.  Un 
exemple  Ires  simple,  emprunte  encore  a 1’histoire  desrfillexes,  vous 
montrera  tout  de  suite  la  vfiritfi  de  ce  que  j’avance.  Celle  lois,  si 
vous  le  voulez  bien,  nous  considfirerons  le  trajet  dc  la  vibration 
nerveuse,  qui  se  traduit  par  le  rfiflexe  palcllaire,  et  vous  vous  ren- 
drez  compte  de  ce  que  peut  filre  dans  son  inlimitfi  mfime  le  pbfino- 
mfine  de  1 'inhibition. 

Tout  le  monde  admettra  que  P excitation  mecanique  du  tendon 
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rolulien  par  le  choc  du  marteflu  provoque  d’abord  une  vibration 
dcs  dendrites  inlra-lcndineuses  ou  aponevroliqucs  du  proloneurone. 
Ces  vibrations  sc  propagent  au  pole  negatif  du  corps  cellulaire, 
sous  la  forme  d'ondes  nerveuses  qui,  par  la  voie  du  prolongement 
posilif  du  meme  proloneurone,  vont  influencer  Ie  myoneurone  du 
triceps.  G’cst  bienle  pole  negatif  de  ce  myoneurone  qui  esl  inlluence 
par  lc  pole  posilif  du  proloneurone.  Or,  nous  savons  que  le  pole 


Fig.  5.  — Inhibition  cl’un  reflexe.  — Pn,  protoneurone  du  tendon  rotulien.  — MyN, 
myoneurone  du  triceps  crural.  — M,  triceps  crural.  — Py,  neurone  pyramidal. 

negatif  est  la  surface  meme  de  la  cellule  plus  ou  moins  ramifiee. 

Le  corps  du  myoneurone  qui  va  actionner  le  triceps  crural  a 
deux  principaux  prolongements  protoplasmaliques  : celui  avec 
lequel  s’articule  l’axonc  du  protoneurone  excite,  et  celui  qui  s ur Li- 
eu le  avec  l’axone  du  neurone  pyramidal  (l'ig.  5).  La  polarisation 
negative  du  myoneurone  (MyN)  pent  done  presenter  des  difierences 
de  potentiel,  suivant  l’intensite  de  Linlluence  positive  cxercee,  suit 
par  le  neurone  pyramidal  (Py),  soit  par  le  protoneurone  centri- 
pete  (Pn).  II  est  certain  que  Pinfluence  du  neurone  pyramidal, 
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c’est-k-dire  cn  langage  vulgaire  l’influence  de  la  volonte,  est  sufli- 
sante  pour  localiser  la  polarisation  negative  du  myoneurone  aux 
dendrites  destinees  a s’articuler  avec  l’axone  de  ce  meme  neurone 
pyramidal.  Alors  l’acte  rdflexe  n’a  plus  lieu.  L’excilation  peri- 
phdrique  xY  influence  plus  le  myoneurone,  puisque  l’onde  vibraloirc 
partie  du  tendon  nc  se  propage  plus  au  prolongement  protoplasma- 
tique  de  la  voie  reflexe.  Toute  la  tension  du  myoneurone  est  con- 
centree  dans  la  partie  du  pole  negatif  quo  Faxone  pyramidal  tienl 
momentanement  sous  son  influence  preponderante.  Telle  est  la  puis- 
sance d 'inhibition  de  cette  influence,  que  le  reflexe  patellaire  est 
rendu  impossible,  tant  que  dure  Faction  de  la  volonle.  Mais  que  la 
volonte  se  relache,  et  aussilot  la  contraction  musculairercapparait. 

L 'influence  inhibwrice  du  neurone  pyramidal  n’est  done  rien 
autre  chose  que  la  polarisation  exclusive  du  prolongement  proto- 
plasmatique  destine  a s’articuler  avec  Faxone  de  ce  meme  neurone 
pyramidal.  Chez  Fenfant  nouveau-ne,  lorsque  le  faisceau  pyramidal 
n’est  pas  encore  arrive  au  contact  de  la  substance  grise  spinale,  le 
prolongement  protoplasmatique  de  la  voie  reflexe  est  influence  par 
le  seul  axone  du  protoneurone  centripete ; et  le  reflexe  rotulien  a 
une  intensile  excessive.  Plus  tard,  V influence  inhibitrice  du  cerveau 
se  fera  sentir,  et  elle  sera  d’autant  plus  prononcee  que  le  neurone 
pyramidal  affectera  des  rapports  de  contigui'te  plus  etroits  avec  le 
myoneurone.  Ceci  nous  conduit  a envisager  des  a present  une  ques- 
tion des  plus  discutees  et  interessante  entre  toutes,  celle  de  Yami- 
boisme  des  elements  nerveux. 

V.  — L 'amiboisme  cellulaire  — le  mot  est  tres  suffisamment 
explicite  — consiste  en  cette  faculte  d’emettre  des  prolongements, 
qui  font  partie  integrante  du  protoplasma  de  l’element,  et  qui  vont 
au-devant  ou  meme  a la  recherche  d’un  but  a atteindre.  Pour  le 
neurone,  le  but  a atteindre,  e’est  toujours  un  autre  neurone;  mais 
comme  le  courant  nerveux.  ou  vibration  nerveuse,  se  propage  dans 
un  sens  invariable,  la  partie  du  neurone  qui  sertde  but  est  toujours 
une  pointe  dendritique.  Seul  le  myoneurone  a pour  but  une  plaque 
motrice  terminale.  Mais  tous  les  autres  neurones  envoient  leurs 
prolongements  protoplasmatiques  a la  recherche  des  dendrites  des 
neurones  suivants,  c’csl-a-dirc  de  neurones  situes  plus  loin  qu’eux 
dans  la  serie. 

La  serie  — celava  de  soi  — commence  au  protoneurone,  cl  elle 
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se  termine  an  myoneurone,  soil  directement,  soil  indireclemenl ; 
loujours  l’efletde  l’excitation  du  proloncurone  csl  dc  poiTer  1 influx 
uervcux  on  vibration  ncrvcusc  a un  dculoncuionc,  el  la  liansmis- 
sion,  Ic  passage  de  Fun  a l’autre,  sc  fail  grace  a l’exlensibilile  dcs 
dendrites  el  des  axoncs,  capables  de  realiscr  leur  conjonction 
lorsque  leur  inlervalle  leur  permet  cetle  attraction  reciproque  par 
influence. 

Yous  connaissez  l’experience  classiquc  qui  demonlre  si  inge- 
nieusement  l’cleclrisation  par  influence.  (Test  encore  1 eleclro- 
phore  qui  va  une  fois  de  plus  nous  servir  dc  terme  de  compa- 
raison.  La  tension  electrique  de  sa  face  superieure  se  traduit 
par  le  fait  que  le  pendule  de  sureau,  relie  au  gateau  de  resine, 

s’ccarte  de  la  verticalc. 
+ Ce  pendule,  electrise  negati- 
vement,  electrise  positive- 
ment  un  pendule  voisin  et 
Yatlire  a lui  en  se  portant 
vers  lui.  Le  second  pendule 
est  fixe  a Lone  des  extremites 
d’uncylindremetalliqueisole, 

Fig.  6.  — Electrisation  par  influence.  . i.  .ji., 

Experience  classique  du  pendule  electrique.  quiiepitse  e P' 

laire  de  notre  neurone  (Fig.  6). 


C 
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A l’autre  extreraite  du  meme  cylindre,  un  troisieme  pendule  en 
attirera  un  quatrieme,  et  ainsi  de  suite...  lous  les  pendules  de 
chiffre  impair  ayant  le  signe  negatif,  et  tous  les  pendules  de  chiffre 
pair  le  signe  positif.  Yous  comprenez  bien  ([ite,  suivant  cette  com- 


pig.  7.  _ Polarisation  des  neurones.  — Innervation  (par  inlluence)  de& 
prolongemenls  de  nom  contraire. 


paraison,  les  pendules  de  chiffre  impair  ou  de  signe  negatif  con es- 
pondent  au  pole  negatif  ou  aux  dendrites  du  neurone,  et  que  les 
pendules  de  chiffre  pair  ou  de  signe  positif  correspondent  au  pole 
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positif  ou  aux  prolongements  cylindraxiles  du  neurone.  Lcs  pro- 
longements  positifs  du  neurone  atlirent  les  prolongements  negalifs 
du  neurone  suivant.  comrae  le  pendule  positif  d’un  cylindre  metal- 
lique  attire  le  pendule  negatif  du  cylindre  suivant  (Fig.  7). 

Ainsi  dans  le  fouillis  inextricable  des  filaments  nerveux  ct  des 
fibril  les  nevrogliques  dont  se  compose  la  masse  cerebro-spinale, 
lcs  prolongements  des  neurones  no  pcuvent  pas  se  Lromper  de 
but.  11s  vont  toujours  a la  rencontre  de  prolongements  inversement 
polarises ; ils  nc  se  mettent  en  contact  qu’avec  des  prolongements 
« de  nom  contraire  ».  Ft  il  n’en  peut,  etre  autrement  puisque  la 
polarisation  de  la  cellule  nerveuse  cstun  fait  precoce  de  structure. 
11  y a la  quelque  chose  de  tres  special,  dont  on  ne  s’est  guere  preoc. 
cupe  jusquhci  et  qui,  dans  le  regne  animal,  rappelle  pour  les 
elements  nerveux  le  geotropisme  desvegetaux.  Je  compte  d’ailleurs 
revenir  en  quelques  mots  sur  ce  point. 

VI.  — Maintenant  il  faut  nous  inquieter  de  la  facon  dont  s’ef- 
fectue  le  contact  entre  les  prolongements  de  nom  contraire.  Nous 
savons,  grace  a Ramon  y Cajal,  que  les  neurones  sont  indepen- 
dents et  n’ont  entre  eux  quo  des  rapports  de  contiguite.  Mais  la 
contiguite  est-elle  permanente?  ou  bien  n’est-elle  qu’intermittente 
et  ne  s’etablit-elle  qu’au  moment  ou  doit  passer  le  courant  ner- 
veux? N’est-il  pas  possible  meine  qu’elle  soit  creee  par  la  tension 
nerveuse,  comme  l’attraction  et  le  contact  des  deux  pendules  sont 
produits  par  la  tension  electrique  des  poles  de  nom  contraire?  La 
conjonction  des  dendrites  et  des  axones  n’est-elle  pas  enfin  la 
consequence  de  leur  propriete  amiboide ? La  question  s’est  posec 
des  le  jour  oil  la  non-continuite  du  reseau  nerveux  fut  demontree 
une  fois  pour  toutes. 

Du  moment  que  les  « fibres  nerveuses  » ne  formaient  pas  un 
reseau  ferine,  il  fallait  qu’elles  se  missent  en  contact,  an  moins  a 
de  certains  instants,  pour  livrer  passage  au  « courant  ».  Or  com- 
ment pouvaient-elles  se  mcltre  en  contact  si  elles  ne  possedaient 
cette  sorte  d’extensibilite  active  qui  constitue  l’amiboisme?  L’liy- 
pothesc,  a defaut  de  preuves,  etait  non  seulemenl  seduisante  mais 
presque  inevitable.  Rabl-Riickhard  l’enon^ait  deja  en  1890,  en 
quelques  mots,  faisant  plus  specialcment  allusion  aux  cellules 
ganglionnaires  des  vertebres'.  Quelques  mois  plus  lard  Wieders- 


1.  Neurolog.  Cenlralb.,  1830,  n°  7. 
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hcim  se  dfclarait,  B son  lour  partisan  do  “ 

sur  lcs  observations  do  Weismann  rota  tves  aux 

certaines  cellules  ccrcbrales  do  Leptodorif,  Injahna  . Nous  saves 

d’autre  part  cute  le  professeur  Mathias  Duval,  appliquanl  a homm 
aauiie  pauqiuoue  t . l’nmiho'isme  nerveux,  cu  tirait 

cello  tlonnee  encore  meerlanic  c . . ,,  , i„  jes  p[us 

I'intcrpretation  si  simple  des  phenomenes  lnlellec^ls  le^  plus 
Cloves'  imin6ilialemc.il  apres  la  communication  ^ proless 
Duval  certaines  restrictions  6taicnl  formulees  par  Koll.ker  ma.s 
d ties"  tVun  plaidoycr  impartial  ne  concluanl  „ pr ton  n. 
dans  on  sens  ni  dans  l’autr|.  A rheurc  actuclle,  la  qt.es Don  san. 
etre  absolument  tranchde,  a fait  dc  grands  prog.es,  et  .1  e 1 
b 'l  lc  one  l’liypothese  dc  Rabl-Ruckhard,  de  W.edcrshenn  de 
SiasqDuvalle  conlirmcra.  Dfes  a prdsent 

deux  6 tats.  Lours  variations  tone nt  sims  dout;  - tm^mns  en 

s^sSes®;® 

6i  p0t  les  ados  nouveau x 1'ott.rtest  indispensable,  et  la  repdi.ion 
11  eS‘,  , , , ” Lniboisme.  Les  lesions  seniles,  par  exemple, 

et  ainsi  la  memoire  s emousse, 

1.  Anat.  Anz decembre  l890. 

Soc.  * Bi ol  » «;.t.  mcd.  GtsM„  0 mors  1805. 

3 Sitzunaso.  d.  Wui~Duryci. 
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cerebrate  car  la  memoire  consiste  dans  la  permanence  des 
contacts... ! II  n’esl  que  Irop  facile  d’appliquer  a la  pathologic  le 
defant  d'amiboisme  des  elements  nerveux.  Tons  lcs  cas  tronvent 
ainsi  Icui  explication  : qu  il  s agisse  d’une  innervation  insuffisanle 
ou  d’une  innervation  excessive,  l’amiboisme  donne  la  clef  de  tout. 

Restc  la  question  de  savoir  comment  le  contact  s etablit  enlre 
deux  neurones.  11  y a la  une  difficulty  materielle  que  l’histologie 
n est  pas  encore  parvenue  a resoudre.  Ceaucoup  de  recherches  out 
etc  faites,  qui  if  out  pas  abouti  a des  resultats  indiscutables  et 
definitifs.  Je  ne  vous  signalerai  que  les  toules  dernieres.  Stefa- 
nowska,  en  se  servant  des  melhodes  d’impregnation  preconisees  par 
Ramon  y Cajal  et  Golgi,  a observe  que  les  dendrites  se  terminent 


I >c-  8.  Le  nombre  des  appendices  piri formes  diminue  sensiblemenl  la  ou  l’etat. 
perle  est  plus  ou  moins  prononce.  La  ou  1’etat  moniliforme  est  tres  accenlue,  les 
appendices  piriformes  ont  presque  totalement  disparu  (d’apres  SoukbanolT). 

tan  Lot  par  un  renflement  regulierement  ovoide,  tantot  par  un  cor- 
puscule  piriforme.  Ces  appendices  n’auraient  pour  but  que  d’aug- 
menler  la  surface  des  parties  libres  des  dendrites  et,  par  consequent, 
d ameliorer  les  conditions  de  contact.  Cerlaines  dendrites  sont  memo 
poui  vues  de  spherules  disposces  comme  des  grains  de  chapelet, 
sui  la  derniere  portion  deleurs  ramifications  tenninales.  Les  ren- 
llements  dont  il  s agit  auraient  la  rneme  destination  que  les  corpus- 
cules  piriformes,  et  cc  qui  semble  le  prouVer  e’est  que  les  corpus-i 
cules  piriformes  sont  d autant  plus  rarcs  que  les  grains  de  chapelet 
sont  plus  nombreux.  Ainsi  le  point  de  contact  neserait  pasforccmcnt 
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I'cxlvernite  mftmo  do  I’un  et  l’aulre  prolongemenls;  ce  serait,  tool 
aussi  bien,  la  surface  du  prolongement  dendril.quc,  gonllcc,  elar gic 
en  quclque  sorte  pour  rencontrer  plus  suremenl  le  prolongemenl 
cjlindraxile.  Chose  curieuse,  la  disparilion  du  gonlleineul  pm lo.  me 
pourrait  Mre  compensee  par  l’apparilion  de  p usicurs  gonHements 
moniliformes....  Etcela,  aux  yeuxde  Stefanowska.serail  uue  picnic 
que  les  dendrites  sont  capables  dc  manifesto  des  mouvemen  s 
longitudinaux  et  transversaux*.  S.  Soukhanoll  a confirmo  to  ou. 
poinls  ccs  resultals2. 

.....  - Ttulloihi.  de  la  Social^  royalc  des  Sciences  mtdi- 

1.  Communication  preliminaire  in  : Bulletin  cic  la  ooc/c  j 

cales  et  naturelles.  . . rpllules  -nerveuses  de  l’ecorce  cerebrale 

2.  Contribution  a l’etude  des  modifications  ve?  20  avrii  1898,  p.  147. 

dans  Tanemie  experimental  Bruxelles,  Journal  de  Murologio, 


DEUXIEME  LEQON 


LESIONS  PRIMITIVES  ET  SECONDAIRES  DU  CORPS  CELLULAIRE 

DU  NEURONE 


I.  Constitution  de  ia  cellule  nerveuse.  — Substance  acliromatique  et  substance  chro- 
matique. 

Spongioplasma.  — Continuite  des  dendrites  et  des  axones  a travel’s  le  corps  cellulaire. 

Elements  chromatiques  ou  cliromatopliiles.  — Nodules  chromatiques.  — Rapport  des 
elements  chromatiques  et  du  spongioplasma. 

II.  Signification  physiologique  des  corpuscules  chromatiques.  — Opinion  de  Van 
Gehuchten.  — Discussion. 

III.  Lesions  histologiques  tines  de  l'element  nerveux  dans  les  maladies  humaines  (Nissl, 
Lugaro,  Marinesco,  Flatau,  Ballet  et  Dutil).  — Chromatolyse  de  Marinesco.  — Elle 
s’observe  dans  tous  les  processus  anatomo-pathologiques  des  centres.  — Elle  survient 
aussi  a la  suite  des  lesions  des  axones  et  des  dendrites.  — Dissolution  de  la  substance 
chromatique.  — ■ Periode  de  reparation.  — Deplacement  du  noyau  vers  la  peripheric. 

IV.  Lesions  primitives  du  corps  cellulaire  du  neurone.  — Les  trois  types  de  lesions 
signales  par  Marinesco.  — Rupture  des  prolongements  protoplasmatiques  (Larny).  — 
Les  elements  cliromatopliiles  disparaissent  completement. 

V.  Lesions  consecutives  a la  section  du  prolongement  protoplasmatique  du  neurone 
centripete.  — La  chromatolyse,  a la  suite  de  cette  section,  est  le  premier  stade  d’une 
degenerescence  complete  et  fatale.  — Explication  de  cette  degenerescence.  — Vitalite 
du  prolongement  cylindraxile  apres  la  section. 


Messieurs, 

Nous  sommes  aujourd’hui  assez  bien  renseignes  sur  la  consti- 
tution de  1’element  cellulaire  lui-meme.  Vous  savez  avec  quel 
empressement  on  a,  de  loutcs  parts,  cherche  a perfectionner  la 
methode  de  coloration  de  Nissl,  grace  a laquelle  nos  connaissances 
sur  la  structure  du  corps  du  neurone  s’etaient  deja  si  notablement 
etendues  et  prccisees.  Je  dois  vous  rappeler  les  fails  principaux 
dont  Nissl  d’abord,  puis  Babes,  Lenhossek,  Marinesco,  Lugaro  ont. 
depuis  quelques  annees  enricbi  la  science. 

I.  — La  cellule  nerveuse  est  formee  de  deux  substances  : l’une 
acliromatique , 1’autre  chromatique  ou  chromatophile. 

La  substance  acliromatique  consiste  cn  un  reseau  ou  spongio- 
plasma,  sorte  de  filet  a mailles  courbes,  Iriangulaires  ou,  le  plus 
souvent  quadrangulaires,  disposees  circulairement  autour  du  noyau. 
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Co  rescan,  parlic  cssenlicllc  du  cytoplasma,  esl  done  constitue  pai' 
des  librilles  tres  delicates,  dont  I ’existence  a ete  pour  la  premiere 
l'ois  affirmec  par  Flemming  ct  dont  la  continuilc  avec  les  librilles 
des  axones  ct  des  dendrites  cst  aujourd’lmi  universellement  admisc. 

11  y a done  aussi,  de  ce  fait,  continuild  des  dendrites  et  des  axones 
du  memo  neurone,  puisque  de  part  et  d’autre  le  reseau  iritra-ccllu- 
laire  fait  suite  aux  fibrilles  des  deux  sortes  de  prolongemenls.  Lie 
Iaegaleinent  il  resulle  : que  Loute  alteration  des  axones  et  des  den- 
drites est  une  alteration  du  spongioplasma  cellulaire  prolonge  hors 
de  son  centre  perinuelcaire.  Lc  noyau  eti  effet,  se  trouve  loge  an 
milieu  du  reseau  spongioplasmatique,  mais  les  fibres  de  celui-ci 
n’y  penetrent  point  et  s’arretent  a sa  surface. 

Le  reseau,  — masse  filaire  de  Flemming,  reticulum  plaslinien  de 
Carnoy  — n’est  pas  la  seule  partie achromatique  du  cytoplasma.il  est 
baigne  par  une  substance  liquidc  ou  demi-liquide  representant  la 
majeure  portion  de  la  matiere  achromatique,  appelee  par  Carnoy 
Vencliyleme , et  sur  la  constitution  chimique  de  laquelle  nous 
sommes  tres  mal  renseignes.  Cc  que  nous  en  savons  de  plus  certain, 
e’est  quelle  est  — dans  1 etat  normal  — indifferente  aux  reactifs 
colorants  pour  lesquels  les  corpuscules  ou  corps  chromatiques  out 
une  affinite  si  caracteristique. 

Les  corpuscules,  ou  corps,  ou  elements  chromatiques  ou  cliroma- 
tophiles  ne  se  reconnaissent  que  par  l’emploi  des  couleurs  d ani- 
line. La  plu part  des  autres  reactifs  n’ayant  sur  eux  aucune  action, 
on  ne  soupconne  pas  l’existence  de  ces  petites  masses  protoplas- 
miques  si  Ton  n’a  pas  rccours  a la  methode  de  iNissl  ou  a une 
methode  basee  sur  le  meme  principe  que  celle  de  Nissl.  Ce  sont  des 
agglomerats  de  granulations  d’une  finesse  extreme,  condensees  en 
de  certains  points  du  reseau  spongioplasmique.  Ils  ne  remplissent 
pas  les  mail  les  du  reseau,  quoi  qu’ils  aient,  pour  la  plupart,  la  forme 
de  polyedres  a angles  non  emousses  et  a aretes  vives.  Les  plus 
centraux,  e’est-a-dire  les  plus  Voisins  du  noyau  sont  plus  petits  que 
ceux  de  la  peripherie;  ils  sont  aussi  plus  aplalis  ct  plus  nombreux. 
Ceux  de  la  peripherie,  dans  les  gros  elements,  ont  des  formes  moms 
regulierement  losangiques,  surtout  ceux  qui  occupent  les  prolon- 
gements  dendritiques;  ceux-ci  ont  la  forme  de  batonnets,  dits 
bdtonnets  chromatiques. 

Lenhossek  a soutenu  le  premier  que  les  elements  chromatiques 
sc  continuaient  avec  les  filaments  achromatiques.  En  realite  les 
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elements  eliromatiques  ne  soul  qu’un  cas  particulier  tl’iine  dispo- 
sition generate  du  protoplasma.  Lc  spongioplasme  est achromalique. 
mais,  aux  croiscments  des  librilles  qui  le  composent,  on  peut  dis- 
tinguer  presque  toujours  de  tout  petits  epaississemerits  que  lc  bleu 
d’aniline  colore  et  qn’on  a appeles  pour  cello  raison  nodules  chro- 
maliques.  Lcs  elements  eliromatiques  seraient  done  de  la  meme 
nature  et  de  la  meme  constitution  chimique  que  les  nodules.  11s 
presenteraient,  cn  outre,  cetle  difference  et  cctte  particularity  de 
pouvoir  se  developper  sur  les  librilles  elles-memes  et  non  pas  seu- 
lement  a leurs  points  d’entrecroisement.  lls  seraient,  cn  derniere 
analyse,  formes  de  granulations  incrustant  le  spongioplasma. 

Voici  d’ailleurs  comment  Van  Gehuchten  explique  l’apparilion  et 
la  repartition  des  elements  eliromatiques  dans  le  cytoplasma  : 

« Si  l’incrustation  par  la  substance  chromalique  se  fait  sur  un 
grand  nombre  de  trabecules  et  de  points  nodaux  voisins,  toutes  ces 
parlies  epaissies  finiront  par  se  rapprocher  plus  on  moins  et  par 
donner  naissance  a un  bloc  chromalique.  Celui-ci  ne  sera  pas 
homogene,  puisque  les  mailles  du  reticulum,  considerablement 
reduiles,  ne  sont  pas  occupees  entierement  par  la  substance  chro- 
matique  : ces  mailles  claires  au  sein  du  bloc  chromatique  repre- 
sentent  les  vacuoles  decrites  par  de  Quervain,Nissl  etV.  Lenhossek. 
Le  bloc  chromatique  n’aura  pas  non  plus  des  contours  reguliers, 
parce  que  de  tout  son  pourtour  on  verra  parlir  de  petites  trabecules 
legerement  impregnees  par  la  substance  chromatique  et  qui  vont 
se  perdre  dans  les  trainees  achromatiques  voisines.  Si  cette  incrus- 
tation par  la  substance  chromatique  devient  plus  abondante  encore, 
les  points  nodaux  et  les  trabecules  arriveront  au  contact  et  pro- 
duiront  un  element  chromatophile  teinte  uniformement  par  le 
bleu  de  methylene  et  en  apparence  homogene  ». 

On  peut  done  conclure  avec  Van  Gehuchten  que  « dans  la  consti- 
tution de  chaque  element  chromatophile,  quelque  petit  qu’il  soit, 
intervient  une  partie  du  reseau  protoplasmalique.  Ce  reseau  forme 
en  quelque  sorte  la  charpente  du  bloc  chromatique.  Ce  sont  les 
points  nodaux  et  lcs  trabecules  de  ce  reseau  qui,  en  s’impregnant 
el  en  s’incrustant  de  substance  chromatique,  s’epaississent,  se  ren- 
contrent,  se  fusionnent  el  produisent  les  elements  chromatophiles 
de  forme  et  de  grandeur  varices1  ». 

1 . L’anatomie  fine  de  la  cellule  rief veuse,  XII°  Congrbs  international  de  mddecinc, 
Moscou,  1 897, 


lesions  primitives  et  secondaires 


II.  Quant  h la  signification  physiologique  dcs  corpuscules 

cliromatiqucs,  ellc  cst  encore  Ires  diversemenl  inlerpretee.  Selon 
Van  Gehncliten  la  parlie  achromatique  rcprescnte  l’dlement  consti- 
tuanl  principal  tie  la  cellule  nerveuse;  la  substance  chromatiquc  an 
contrairc  ne  serait  qu’une  substance  secondaire , nullement  indis- 
pensable h 1’ element  nerveux,  especc  tie  substance  de  reserve  qui 
s’accumule  dans  le  protoplasma  cellulaire  pendant  I’etat  de  repos 
du  neurone,  qui  diminue  pendant  son  activity  fonctionnelle,  qui  sc 
desagrege  et  se  dissout  dcs  quo  lc  neurone  est  lese  dans  son  inte- 
grity anatomique  ou  fonctionnelle.  Le  professeur  de  Louvain  fait 
en  outre  remarquer  que  la  substance  chromatiquc  n’cxiste  pas 
dans  toute  cellule  nerveuse.  et  quc,  par  consequent,  clle  n est  pas 


indispensable  a la  vie  du  neurone. 

Ce  dernier  argument  ne  me  parait  pas  sans  repliquc.  Sans  doute 
les  corpuscules  chromatiques  n’existent  pas  dans  tuus  lcs  elements 
nerveux  en  aussi  grande  quantity  ni  sous  ties  formes  aussi  caracte- 
risees  que  dans  les  cellules  elites  mo  trices  et  dans  lcs  cellules  ties 
ganglions  rachidicns  qui  sont,  au  premier  chef,  sensitives.  A ce 
propos  je  ferai,  a mon  tour,  observer  que  e’est  dans  le  corps  cellu- 
laire du  protoneurone,  d’une  part,  et  dans  le  corps  cellulaiie  du 
myoneurone , d’autre  part,  quc  les  elements  chromatophiles  pre- 
sentent  leur  maximum  de  nettete.  C’est  la  qu  ils  sont  le  plus 
abondants;  or  c’est  la  aussi  que  s’effectuent  les  principles  trans- 
formations de  1’energie  qui,  representee  cl  abord,  a 1 exterieur,  pai 
un  ebranlement  quelconque  de  la  matiere,  devient  en  dernier  lieu 
la  force  vive  engendree  par  la  contraction  musculaire.  Au  dela  du 
protoneurone  les  vibrations  centripetes  nesubissent  plusde  grandcs 
transformations,  si  ce  n’est  lorsqu’clles  arrivent  au  dernier  neurone, 


celui  du  muscle. 

Yoilk,  — du  moins  me  semble-t-il  — pourquoi  le  protoneurone 
et  le  myoneurone  sont  pourvus  d’elements  chromatophiles  en 
abondance.  Mais  il  y a pen  de  cellules  nerveuses  qui,  en  dehors  de 
celles-la,  ne  renferment  pas  de  granulations  chromatiques.  Lt 
d’ailleurs  la  difference  des  functions  cellulaires  suffitpour  exphquer 
la  difference  des  affinites  chromatiques ; je  veux  dire  par  la  que 
cette  substance  chromatophile,  si  abondante  dans  le  protoncurone 
et  dans  le  myoneurone,  peut  acquerir  dans  ces  deux  varieles  de 
cellules  nerveuses  lc  maximum  de  sa  colorabilite  yieclixe. 
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JN’y  a-t-il  pas  aussi  un  autre  argument  a faire  valoir  en  favour  de 
l’utilite  fonctionnelle  dcs  elements  chromatophiles?  S’il  y a conti- 
nuity enlre  les  fibrilles  des  dendrites  et  les  tibrilles  des  axones  a 
travel’s  le  spongioplasma,  oil  s’opere  la  transformation  d’energie 
qui,  d’une  vibration  speciale  cellulipete,  fait  une  vibration  diffe- 
l-cntc  et  cellulifuge?  Yan  Gebucbten  considerc  que  la  substance 
chroma tique  n’est  qu’une  substance  secondaire,  une  « espece  de 
substance  de  reserve,  qui  s’accumule  dans  le  protoplasma  cellulairc 
pendant  l’etat  de  repos  du  neurone,  qui  diminue  pendant  son  activite 
fonctionnelle...  » Mais  est-ce  que  cela  n’est  pas  precisement  le  fait 
d’un  element  nerveux,  manifestant  son  activite  nerveuse,  tout  aussi 
bien  que  c’est  le  fait  d’un  element  de  pile  eleclrique  manifestant 
son  activite  electrique ? Est-ce  que  le  zinc  ne  diminue  pas  pendant 
Eaclivite  fonctionnelle  de  la  pile?  Est-ce  qu’on  n 'accumule  pas  le 
zinc  dans  la  pile  pendant  les  periodes  de  repos  de  V element?  Est-ce 
que  le  zinc  cst  une  « espece  de  substance  de  reserve  »?  J’avoue  quo  la 
preuvefaite  par  Yan  Gehuchten  de  V incrustation  chromalophile  du 
spongioplasma  me  parait  un  des  meilleurs  motifs  de  croire  a Lim- 
portance  fonctionnelle  des  elements  cbromatiques.  Car  ils  sont  sur 
le  trajet  du  rescau  des  fibrilles,  ils  font  corps  avec  ce  reseau,  ils 
sont  interposes  comme  des  corps  de  constitution  differente  dans  le 
circuit  nerveux....  La  substance  de  reserve  qui  me  semble  avoir 
pour  role  l’entretien  de  l’appareil, c’est « l'enchyleme  »,  c’est-a-dire 
cette  substance  achroma tique  qui,  dans  tous  les  elements,  quels 
qu’ils  soicnt,  nerveux  ou  autres,  forme  la  masse  de  l organile.  Sur 
ce  point,  au  demeurant,  je  ne  fais  que  souscrire  a la  these  deCajal, 
de  Marinesco,  de  tantd’autres  enfin  qui  ont  respectivemcnt  invoque, 
comme  je  viens  de  le  faire,  les  principaux  motifs  de  leur  opinion. 

Je  n’ai  ricn  a vous  dire,  ni  du  noyau,  ni  du  prolongement  cylin- 
draxile,  que  vous  ne  connaissiez  deja.  L’etude  du  protoplasma  — 
ou  cytoplasma  — et  des  prolongemenls  dendritiques  a seule  bene- 
ficie  des  acquisitions  de  la  technique  modcrne. 

111.  — Si  1’  on  a pu  critiquer  certains  resultats  de  la  methode  de 
Nissl,  ce  n’est  pas  en  ce  qui  concerne  l’anatomie  normale,  mais 
l’anatomie  patbologique  de  Eelement  nerveux.  11  csl  certain  que 
l’emploi  tardif  des  reactifs  fixateurs  pour  les  centres  nerveux  de 
1’bomme  modific  considerablemenl  les  conditions  de  la  coloration, 
Les  lesions  dans  les  maladies  humaines  sponlanecs  ne  sont  done 
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pas  comparables  a cellesqu’on  observe  dans  lcs  maladies  similaires 
observees  chez  les  animaux  cl,  a fortiori,  dans  lcs  maladies  expe- 
rimenlales.  11  n’en  esl  pas  moins  vrai  que  la  methode  de  Nissl  a 
rendu  d’immenses  services  a l’liistologie  palhologique,  et  il  1'aul 
reconnailre  que  c’est  a Lugaro,  a Flatau,  a Marinesco,  a Ballet  el 
Dutil,  que  nous  devons  les  donnees  les  plus  precises  relatives  aux 
modifications  morbides  dc  la  cellule  nerveuse. 

Autrefois,  les  lesions  de  la  cellule  nerveuse  paraissaient  suffisam- 
ment  determinees  lorsqu’on  avait  signale  Ydtat  trouble  el  le  yon/le- 
ment  suivis  de  la  degeneration  et  dc  la  retraction  du  proloplasma. 
Aujourd’hui,  ce  que  nous  savons  n’est  guere  davantage,  mais 
un  grand  pas  est  fait;  nous  savons  que  1c  premier  phenomone 
analomo-pathologique  dont  la  cellule  puisse  elre  atteintc  est  la 
chromatolyse.  On  designe  ainsi  la  transformation  granuleuse  des 
elements  cliromatophiles.  II  semble  qu’ils  se  desagregent  et  se 
decomposent  en  leurs  corpuscules  constituants.  C est  le  premier 
stade  de  la  degenerescence,  mais  il  n’est  pas  fatalement  precurseur 
de  la  degenerescence  ; c’est  un  desordre  qui  peut  se  reparer. 

La  chromatolyse  a lieu  dans  tous  les  processus  anatomo- 
pathologiques  dont  la  cellule  nerveuse  peut  etre  allectee;  on  la 
constate  dans  les  lesions  spontanees  des  myelites  aigues,  des 
myelites  chroniques,  des  ischemies  locales,  des  anemies  totales, 
de  l’inanition,  des  intoxications,  etc.  On  la  constate  — et  mieux 
encore  — comme  premiere  alteration  cellulaire  survenant  a la 
suite  d’une  lesion  des  dendrites  ou  de  1’axone.  Nous  savons  en 
etlet  que  les  prolongements  cell ulipetes  ou  cellulifuges  font  partic 
integrante  de  l’element  nerveux  et  que  leurs  modifications  dc 
structure,  en  tant  qu’elles  s’adressent  aux  fib ri lies  issues  du  spon- 
gioplasma  sont  des  alterations  du  spongioplasma  cellulaiie  lui- 
meme.  Ces  alterations,  faciles  a produire  experimentalement,  ont 
ete  etudiees  plus  completement  que  les  lesions  spontanees  de  la 
cellule. 

Environ  quarante  heures  apres  la  section  d’un  nerf  moteur,  on 
voit  apparaitre  lcs  premiers  ebangements  dans  1 aspect,  la  tonne  et 
le  volume  de  l’element  nerveux.  D’abord,  c’est  la  fragmentation 
des  corpuscules  chromatiques,  et  memo  plus  encore  que  leur 
fragmentation.  Scion  Van  Gehuchten,  les  corpuscules  chromatiques 
se  dissolvent  dans  l’enchyleme  du  protoplasma  : la  preuve  en  esl 
que,  Irois  jours  apres  la  section,  le  bleu  de  methylene  commence  a 
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colorer  avec  plus  ou  moins  d’intensile  la  partie  acliromalicjue  tie 
la  cellule.  Generalemenl  les  phenomencs  dont  il  s’agit  soul  plus 
prononces  au  centre  qu’a  la  peripheric  de  l’element;  ct  Marinesco, 
Lugaro  etNissl  out  remarquc  qu’ils  debutent  au  voisinage  du  cone 
d’originc  de  l’axone. 

Vers  le  4°  jour  ct  jusqu’au  12°  environ,  les  cellules  gonllcnl, 
s’arrondissent  et  le  noyau  se  deplace  vers  la  peripheric.  A la  fin 
de  la  seconde  semaine,  les  corps  chromatophiles  se  reforment  par 
une  sorte  de  condensation  nouvelle  : c’est  la  periotle  de  reparation 
qui  succede  a la  periode  de  reaction.  Le  retour  de  la  cellule  a ses 
dimensions  normales  est  d’une  grande  lenteur,  et  les  corps 
chromatophiles  restcnt  longtemps  plus  abondants  et  plus  volumi- 
neux. 

Quant  au  deplacement  du  noyau  vers  la  peripherie,  il  est  consi- 
dere  par  Van  Gehuchten  comme  purement  passif.  Il  scrait  du  « uni- 
quement  a la  turgescence  brusque  de  la  partie  centrale  du  corps 
protoplasmique.  La  direction  suivie  par  le  noyau  n’est  nullement 
constante  : il  est  refoule  du  cote  oppose  a celui  oil  la  turgescence 
surgit  avec  le  plus  d’intensile.  Le  plus  souvent  le  noyau  s’arrete 
dans  la  couche  peripherique  du  corps  cellulaire,  taisant  memo 
quelque  peu  saillie  en  dehors ; quelquefois  il  sc  trouve  refoule  et 
enfonce  dans  la  base  d’un  prolongement  protoplasmatique;  plus 
rarement  encore  le  mouvement  de  propulsion  est  tellement  violent 
que  le  noyau  se  trouve  rejete  jusqu’au  dehors  du  corps  cellulaire. 
Dans  ce  cas,  la  cellule  nerveuse  privee  accidentellement  du  noyau, 
degenere  et  disparait1.  » 

Les  compressions  nerveuses  experimentales,  les  simples  liga- 
tures elasliques  posees  sur  le  tronc  nerveux  d’un  nerf  moteur 
determinent  ties  lesions  analogues  a celles  ties  sections  completes. 
Marinesco  a fait  voir  la  similitude  tie  ces  alterations  secontlaires  — 
de  cette  « reaction  a distance  » — avec  celles  ties  nevrites  peri- 
pheriques.  Mais  en  general  la  reparation  est  plus  prompte  qu’a  la 
suite  de  la  section. 

IV.  — Par  opposition  aux  alterations  secondaires  tie  la  cellule, 
c’est-a-dire  a celles  qui  rcsullent  d’une  lesion  primitive  de  ses  pro- 
longements,  Marinesco  a insiste  sur  le  fait  que,  dans  les  lesions 


1.  Bibhographie  analomique,  n°  5,  septembre-octobre  1897,  p.  255. 
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primitives  du  corps  cellulaire,  la  chromatolyse,  au  lieu  de  ddbutei 
au  centre  de  l’dlement,  au  voisinuge  de  l’emergence  de  l’axone, 
ddbule  par  la  peripheric  cn  general,  ou  par  toutes  les  parlies  de  la 
cellule  a la  fois,  ou  enfin  au  voisinage  du  noyau.  Ces  trois  types  de 
lesions,  leperipherique,  lediflus  cl  le  perinucleaireapparliendraienl 
done  exclusivement  aux  affections  primitives  du  corps  cellulaire, 
celles  des  myelites,  parexemple,  dans  ledomainedes  1‘aitscliniques, 
ct  celles  des  anemies,  des  intoxications,  etc.,  dans  le  dornaine  des 
fails  experimentaux. 

Lamy,  CEtlinger  et  Marinesco  onl  d’autre  part  signale  comme  un 
caractere  de  ces  alterations  primitives  la  rupture  des prolongements 
protoplasmatiques,  leur  separation  du  corps  cellulaire  ct  leur  Irag- 
mentation.  11  est  possible  que  les  modifications  morbides  dont  le 
centre  du  neurone  est  le  siege  varient  selon  que  l’action  palhogenc 
s’exerce  sur  le  corps  cellulaire  ou  sur  ses  prolongements.  Cola  est 
meme  certain,  et  Marinesco  a cu  le  grand  merite  de  faire  voir  ces 
differences.  Mais  dans  certains  cas  on  peut  hesiter.  Aussi  Ballet  et 
Dulil,  tout  en  reconnaissant  que  la  separation  des  lesions  degene- 
ratives  de  la  cellule  en  deux  types,  le  secondaire  et  le  primitit  est, 
d’une  maniere  generate,  parfaitement  fondee,  estiment  qu  il  ne 
faudrait  pas  la  formuler  cn  termes  trop  rigoureux,  absolus1. 

Que  devient  la  subslance  chromatophile  dans  le  phenomene  de 
la  chromatolyse ? Disparait-elle  par  une  sorte  de  decomposition 
chimique?  Ou  bien  nc  fait-elle  que  se  dissoudre  dans  1 enchyleme, 
partie  liquide  du  protoplasma?  — Sur  ce  point,  Messieurs,  nous 
posseilons  encore  des  donnees  assez  precises.  Ballet  et  Dutil  out 
mentionne  non  pas  la  disparition,  mais  la  « dissolution  presque 
complete  des  granulations  chromatophiles  dans  la  presque  lolalite 
des  cellules  ganglionnaires  des  comes  anterieures...  (il  s’agissait  de 
trois  cas  de  compression  de  l’aorte  abdominale).  Ces  cellules  dont 
les  granulations  avaient  disparu,  offraientune  coloration  diffuse.  » 
La  coloration  diffuse  indique  evidemment  que  la  substance  chi  o- 
matophile  ne  s’est  pas  chimiquement  decomposee.  Mais  cela  ne 
correspond  sans  doute  qu  a un  degre  peu  avarice  de  la  degene- 
resccnce;  car  Marinesco  a juge  « utile  de  faire  remarquer  la  difie- 
rence  qui  exisle  enlre  ces  deux  processus  : chromatolyse  ct  dispai  i- 


I.  Conjrres  de  medecine  de  Mopcou.  Semainc.  medicate,  1897,  p.  o-tl  (\oir  ega  e- 
ment  Ferre  : Processus  de  reparation  des  cellules  nerveuses  dans  les  myelites  infec- 
tieuses.  Societe  d’anatomie  et  de  phypologie  de  Bordeaux,  31  janvier  1898,. 
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tion  des  dements  chromatop Idles.  » 11  a observe  non  pas  la  simple 
disintegration  des  elements  chromatophiles,  mais  Lien  la  suppres- 
sion de  ces  elements  dans  un  eas  de  maladie  de  Morvan1 2. 

y, pans  lout  ce  que  je  viens  de  vous  dire  sur  les  alterations 

cellulaires,  soit  primitives  soit  sccondaires,  vous  avez  du,  Mes- 
sieurs, remarquerune  laeune.  Je  vous  ai  parlede  la  degenerescence 
de  la  cellule  a la  suite  des  actions  pathogenies  qui  s’exercent  sur 
cette  cellule  mime;  je  vous  ai  parle  de  la  « reaction  a distance  » 
qui  survient  apres  la  section  on  l'inflammation  du  nerf  motcur, 
e’est-a-dire  du  prolongement  cylindraxile  du  myoneurone.  Je  vous 
ai  dit  que  cette  reaction  a distance  etait  lc  prelude  de  la  degenera- 
tion sans  que  la  degeneration  s’en  suivit  fatalement.  Mais  je  ne 
vous  ai  rien  dit  encore  de  la  reaction  a distance  consecutive  a la 
section  d’un  nerf  sensitif,  en  d’autres  termes,  du  prolongement 
protoplasmique  du  protoneurome  centripete.  Ce  n’est  pas  que  la 
question  ne  soit  elucidee.  Seulement  il  faut,  pour  la  bien  con- 
cevoir,  se  representer  le  nerf  sensitif,  quel  qu’il  soit,  comme  un 
faisceaude  dendrites  ayant  pour  corps  cellulaire  l’elementbipolaire 
du  ganglion  rachidien.  Or  nous  n’avons  pas  encore  envisage  le 
probleme  a ce  point  de  vue. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  resulte  des  experiences  de  Lugaro  : que  la 
section  du  prolongement  peripherique  d’une  ceilule  des  ganglions 
rachidiens,  e’est-a-dire  du  prolongement  dendritique  d’un  proto- 
neurone, a pour  effet  une  chromatolyse  energique;  que  cette  chro- 
matolyse  n’est  pas  seulement  le  premier  stade  d’un  processus  des- 
tine a la  reparation,  mais  le  debut  d’une  degeneration  complete 
et  fatale.  Van  Gehuchten  qui  a repete  les  experiences  de  Lugaro  et 
qui  en  a confirm e les  resultats,  resume  la  question  de  la  maniere 
suivante  : « La  section  ou  la  lesion  du  prolongement  cellulifuge 
des  cellules  des  ganglions  cerebro-spinaux  n’est  pas  suivie  de  chro- 
matolyse profonde,  contrciirement  d ce  qui  se  passe  pour  les  cel- 
lules motrices.  Ce  fait  reste  inexplique  clans  Velat  actuel  de  la 
science'.  » 

Il  ne  me  semble  pas,  Messieurs,  que  ce  fait  soil  tellement 
inexplicable;  je  vais  done  immediatement  vous  proposer  une  exp  1 i - 

1.  Lesions  fines  des  cellules  nerveuses  dans  les  poliotny elites  chroniques.  Tirage  a part. 
1 S98,  p.  2. 

2.  Bulletin  de  l' Academic  royals  de  Belgique,  27  novembre  1897. 


30 


LESIONS  PRIMITIVES  ET  SEGONDAIR ES 

cation.  Laissez-moi  settlement  vous  dire  an  prealalde  que  lc  neu- 
rone en  general  el  lc  proloncuronc  en  parliculier,  envisages  isole- 
menl,  avec  lours  prolongements  protoplasmiques  el  lours  derniere > 
ramifications  cylindraxiles  soul,  ii  lour  origine,  absolument  com- 
parables a un  vegetal  superieur,  a une  planle  arborescente.  Consi- 
derons  cette  planle  an  sorlir  de  la  periode  embryonnaire. 

L’embryon  do  la  planle  se  compose  de  Irois  parlies  principales  : 
la  ligelle,  partie  centrale,  aux  deux  poles  de  laquelle  apparaissent 
des  prolongemenls  plus  ou  moins  ramifies,  d’une  part  la  plumule 
qui  deviendra  le  feuillagc;  d’autre  part,  la  radicule , future  racine 
du  vegetal.  Toute  graine  possede  cette  double  tendance  a pousser 
des  prolongements  par  ses  deux  poles  opposes.  Les  botanistes  ont 
appele  ce  phenomfene  geotropisme  posilif  et  geotropisme  negatif, 
selon  que  les  ramifications  ont  tendance  a gagner  le  sol  ou  a s’en 
eloigner. 

Vous  voyez  les  analogies  Ires  etroites  de  la  cellule  vegetale  et  de 
la  cellule  nerveuse.  La  cellule  nerveuse  n’a-t-elle  pas,  elle  aussi, 
une  plumule  : les  prolongements  protoplasmiques?  et  une  radi- 
cule : son  prolongement  cylindraxile? 

Elle  est  le  centre  vital  d’oii  emanent,  comme  dans  l’embryon  de 
la  plante,  deux  sortes  de  filaments  issus  de  deux  poles  opposes,  et 
dont  les  uns  tendent  a gagner  les  parties  centrales,  les  autres  la 
peripheric. 

Le  noyau  de  la  cellule  en  est,  definitive,  le  foyer  d’une  « force 
vilale  » qui  possede  un  ontrolopisme positif  ou  negatif. 

Le  fait  que  le  cylindre-axe  est  morphologiquement  different  des 
ramifications  protoplasmiques  n’implique  pas  qu’il  soit  de  nature 
differente;  des  auteurs  recents  ont  fait  ressortir  Eidentite  de  nature 
de  ces  deux  sortes  de  prolongements.  11s  sont  l’un  et  l’autre  des 
expressions  de  la  vitalite  cellulaire  et  sous  la  dependance  de  cette 
vitalite. 

La  comparaison  avec  les  vegetaux  peut  se  poursuivre  plus  loin 
encore.  Comment  vit  la  plante?  En  deux  mots,  de  1 air  et  de  la 
terre;  de  l’air  par  son  feuillage,  de  la  terre  par  ses  racines. 

Or  qu’arrive-t-il  si  Eon  coupe  toutes  les  branches?  La  plante 
souffre,  mais  nc  meurt  pas.  Elle  meurt  si  Lon  coupe  toutes  ses 
racines.  Mais  si  l’on  ne  coupe  qu’une  ou  deux  branches,  une  ou 
deux  racines,  la  plante  vit  encore,  et  ne  meurent  que  les  branches 
ou  les  racines  seclionnecs. 
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]1  en  est  dc  meme  dc  la  cellule  ncrveuse  ; une  lesion  destructive 
n l’ormine  c'cs  prolongements  proloplasmiques  cntraine  la  mort  de 
la  cellule  meme.  Qu’est-ce,  en  efTct,  que  le  prolongement  proloplas- 
mique  du  protoneurone  cenlripete,  sinon  la  portion  du  tronc  d’oii 
parlent  toutes  les  racines?  Et,  de  meme  que  les  racines  s’enfoncenl 
dans  la  terrc  qui  est  le  milieu  oil  l’embryon  vegetal  a gerrne  et 
s’est  polarise,  de  meme  les  dendrites  s’enfoncent  dans  l’ectodcrme 
qui  est  le  milieu  oil  l’embryon  du  neurone  s’est  developpe  et  s’est 
polarise.  Car  les  dendrites  du  protoneurone,  chez  le  sujet  adulte, 
continuent  de  faire  corps  avec  l’cpiderme;  dies  y sont  implantees 
comme  les  racines  dans  la  terre.  Couper  l’arbre  a sa  racine,  e’est  le 
faire  mourir;  sectionner  la  dendrite  totale  du  protoneurone,  e’est- 
a-dirc  separer  le  nerf  sensitif  du  ganglion  rachidien,  e’est  con- 
damner  le  ganglion  a la  degenerescence. 

Nous  avons  vu  que  les  fibrilles  dendritiques  et  les  fibrilles  cylin- 
draxiles fusionnent  dans  le  corps  cellulaire.  Je  vous  ai  meme  dit 
que  les  fibrilles  cylindraxiles  font  suite  aux  f i bii lies  protoplas- 
matiques  a travers  le  reseau  du  cytoplasma.  Ilya  continuity  entre 
celles-ci  et  celles-la ; et  le  courant  qui  les  parcourt  va  toujours  des 
fibrilles  protoplasmatiques  aux  fibrilles  cylindraxiles.  De  meme  le 
courant  desliquides  nutrilifs  dans  l’arbre,  va  toujours  des  racines 
vers  les  branches;  car  il  y a continuity  entre  les  vaisseaux  des 
racines  et  les  vaisseaux  des  branches.  Mais  on  un  certain  point 
qui  correspond  au  corps  cellulaire  de  noire  neurone,  ces  vaisseaux 
changent  de  position,  les  uns  par  rapport  aux  aulres.  II  y a la 
comme  un  accident  morphologique  sur  le  cbemin  parcouru  de  has 
en  liaut.  Entre  le  tronc  et  les  racines,  une  region  bien  determinee 
dans  la  profondeur  marque  cette  jonction  que  rien  ne  fait  prevoir 
a l’exterieur,  et  qui  est  comme  le  reseau  protoplasmique  on 
aboutissent  les  fibrilles  cellulipetes  et  d’ou  partent  les  fibrilles 
cellulifuges.  C’est  la  region  du  collet.  Le$  botanistes,  a la  suite 
de  de  Candolle,  font  appelee  nceud  vital.  Les  injures  subies  par 
le  collet  sont  mortelles  ; c’esl  comme  si  les  racines  avaient  ele 
dclruites  toutes  ensemble. 

II  y a loin  de  la  a la  tolerance  des  prolongements  cellulifuges  du 
neurone  ou  des  ramifications  aeriennes  de  l’arbre.  Leur  activite  est 
temporaire.  Elies  peuvent  6tre  supprimees  sans  que  la  cellule  dege- 
nere,  sans  que  l’arbre  soit  menace  de  mort.  Bien  loin  de  la,  si 
quelques  branches,  si  toutes  les  branches  memo  sont  supprimees 
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au  bon  moment,  la  seve  n’en  esL  que  plus  vivace.  L’axone  est  commc 
« le  saule  verdissant  » dc  Ronsard  : 

« Plus  on  Ic  coupo  et  plus  il  esl  naissant.  » 

Le  corps  cellulairc  cn  cfTet  lienl  en  reserve  des  fibrilles  loutes 
prdtes  ii  former  un  nouveau  cvlindraxe,  une  nouvelle  vegetation 
cellulifuge.  La  masse  centrale  du  neurone,  comme  le  tronc  de  l’arbre 
au  niveau  du  collet,  contient  des  « bourgeons  dormants  ».  pro- 
fonds,  caches,  invisibles,  mais  to u jours  en  elat  d’eclore.  Est-ce  ii 
dire  que  l’arbre  « etete  » ne  soulTre  pas?  Non  seulement  il  soullre, 
mais  les  amputations  de  ses  prolongements  centrifuges  — lors- 
qu’ils  sont  en  pleine  aclivite  — peuvent  parfois  entrainer  sa  mort. 

La  similitude  est  complete. 
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I.  Complexity  topographique  des  symptdmes  dans  les  nevrites  d’originc  centrale.  — 
Enchevetrement  des  conducteurs  nerveux  dans  les  plexus.  — Plexus  peripheriques. 

— Simplicity  relative  des  nerfs  intercostaux.  — Leur  pathologic.  — Zona. 

If.  Epidemicite  du  zona.  — Landouzy  et.  Erb.  — Le  zona  est-il  une  fievre  eruptive? 

— Pneumonie  et  fievre  zoster.  — Opinions  divergentes  de  Kaposi  et  de  Besnier.  

Coincidence  du  zona  et  des  epidemies  saisonnieres  (grippe,  fievre  aphleuse,  etc).  

i Zoster  essentiel  » et  zoster  apyretique.  — Nature  infeclieuse  mais  non  specifique 
du  zoster  febrile. 

111.  Zona  symptomatique  des  maladies  nerveuses.  — Tabes,  syringomyelie,  hemiplegie, 
nevrite  peripherique,  pacliymeningite,  hysterie.  — Le  zona  symptomatique  ne 
confere  pas  l’immunite. 

V.  Fail  Clinique  : nevralgie  lombo-abdominale.  — Points  douloureux  mal  determines. 

— En  general  la  nevralgie  du  zona  ne  correspond  pas  exactement  a un  territoire 
nerveux.  — Plaques  d’hypoesthesie  et  d’hyperesthesie.  — Disposition  des  groupes 
d ’herpes.  — Succession  des  poussees  eruptives.  — Eccbymoses  et  douleurs  fulgu- 
i antes.  Absence  de  l'elation  entre  1 inLensite  de  la  nevralgie  et  la  confluence  de 
1 eruption.  Gravite  proportionnelle  a Page.  — Cbeloides,  cicatrices  pigmentees,  etc. 

\.  Zona  essentiel  et  eruptions  zosLeri formes.  — Zona  symptomatique  des  infections. 

— Contagiosile  du  zona  (Trousseau,  Erb).  — Epidemies  de  Bicetre,  de  Yilry-le- 
I rancois,  etc.  Bacillus  zosteri  (?)  — Immunite  conferee  par  une  premiere  atteinte. 

Ce  zona  est  cense  ne  pas  recidiver.  — Nombreux  exemples  de  zona  recidivant. 

VI.  Unilateralite  du  zona.  — Le  cenb-e  qui  commando  la  lesion  unilaterale  du  zona  est 
le  ganglion  rachidien  posterieur.  — Le  zona  ganglionnaire  parait  etre  localisA  au 
trajet  peripherique  du  protoneurone  centripete. 

MI.  Second  fait  clinique.  — Discordance  du  zoster  et  du  trajet  nerveux  intercostal.  — 

L eruption  etant  transversale  croise  obliquement  plusieurs  nerfs  intercostaux.  Le 

defaut  de  parallelisme  de  I eruption  et  du  territoire  nerveux  prouve  que  le  centre 
trophique  est  independant  du  centre  ganglionnaire  du  territoire  nerveux1. 


Messieurs, 

Je  voudrais  utiliser,  dans  le  domaine  des  nevropathies  a niani- 
festalions  peripheriques,  les  memes  notions  histologiques  qui  ont 
eclaire  d un  jour  si  inattendu  tant  de  points  obscurs  de  I’ll isto ire 
des  myelopathies.  Yous  serez  bien  vite  convaincus  que,  sur  ce 
nouveau  terrain,  la  theorie  du  neurone  n’est  pas  moins  triom- 
phante.  Les  fails  empruntes  a la  clinique  en  donneraient  meme 

1.  Cetle  leQon  a ete  publiee  dans  le  Bulletin  mddical,  1890,  n°  3. 
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uuc  demonstration  pathologique,  si  la  prcuvc  anatomique  ne  suKi- 

sait  dojci  plus  qu’amplemcnt. 

A deux  reprises,  j’ai  tent  6 egalcment  do  vous  ini  tier  a la  con- 
naissance  do  la  metamdrie  qui,  en  dehors  de  l’embryologie  — 
c’est-a-dire  d’une  branche  dc  la  science  exclusivement  speculative 
— cst  un  fait  anatomique  transitoire  digne  d’intervenir  dans  la 
cliniquc  pratique.  J’aurai  plus  d’une  fois  l’occasion  de  faire 
ressortir  la  necessity  de  vous  familiariser  avec  ces  acquisitions  qui 
font,  pendant  un  temps,  l’orgueil  de  la  science  pure  et  donl  le 
caractere  utilitairc  n’apparait  que  tardivement. 


I — L’ etude  des  maladies  nerveuses  peripheriques,  principale- 
ment  celles  des  nerfs  des  membres  et  dc  la  tete,  semble  au  premier 
abord  Ires  ardue.  Les  svstemcs  anatomiques,  dont  les  lesions  bien 
connues  out  permis  de  fixer  pour  toujours  la  topographic  des  cor- 
dons de  la  moelle  epiniere,  n’existent  plus  ici.  Dans  les  ner  s 
peripheriques,  les  conducteurs  ccntripetes  et  les  conducteurs  cen- 
trifuges sont  inextricablement  enchevetres.  Plus  de  dissociation 
possible.  En  outre,  les  prolongements  cylindraxiles  des  elements 
nerveux  ont  perdu  a travers  les  quatre  grands  plexus  (cervica  , 
brachial,  lombaire  et  sacre)  Eunite  et  la  simplicity  systematises 
de  leur  origine  centrale.  Toutes  les  affections  primitives  on  secon- 
daires  des  nerfs  peripheriques  sont  par  la  memo  Ires  compliquees. 

Vous  savez,  d’ailleurs,  que  les  anastomoses  et  la  disposition 
plexiforme  n’existent  pas  seulement  dans  les  plexus  proprement 
dits.  On  les  retrouve  partout,  memo  bien  loin  du  racliis,  ju^qu  a 
l’extremile  des  membres,  jusqu’a  la  pnlpe  digita  e.  onsi  eiez 
un  fait  d’une  banalite  notoire  : le  retour  de  la  sensibility  dans  la 
sphere  cutanee  du  cubital  apres  la  section  traumalique,  chnui- 
oicale  on  experimentale  de  ce  nerf.  Rehsez  les  discussions  acade- 
miques  on  les  raemoires  les  plus  recents  qui  ont  eu  pour  objet  le 
mecanisme  physiologique  de  ce  plienomene  parfaitement  vulgaire, 
et  vous  serez  edifies  sur  la  difficult*  du  probleme.  J ai  pense  que, 
pour  aborder  une  question  si  encombree  d’obstacles,  le  mieux 
Lait  de  ne  viser  tout  d’abord  que  des  cas  inhmment  plus  simples. 

Or  parmi  les  nerfs  peripheriques,  il  en  est  quelques-un.  dont 
Porioi,  e le  trajet,  les  terminaisons  n’ont  pas  la  complication  des 
membres  : je  veux  parler  des  nerfs  intercostaux.  a, 
point  de  plexus  a l’origine  et  Ires  pen  d anastomoses  aux  ext.c- 
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mites.  Les  afTections  chirurgicales  ties  nerfs  mtercostaux  sc 
reduisent  a un  tel  minimum  tie  symptomes  que  nous  n’avons  rien 
a en  esperer  pour  le  but  qu’il  s’agit  d’alteindre.  Mais  la  pathologic 
medicale  nous  fournit  heureusement  un  excellent  sujet  d’etude 
dans  une  petite  trophonevrose  connue  de  toute  antiquity,  Ires  uni- 
forme dans  ses  manifestations  cliniques,  tres  benigne  dans  son 
evolution  et  ses  consequences  : le  zona. 

11.  — C’est  done  du  zona  que  je  vous  parlerai  tout  d’abord. 

Le  hasard,  du  reste,  nous  a bien  servis.  Vous  allez  voir  deux 
malades  recemmcnt  enlres  dans  nos  salles,  l un  pour  un  zona  du 
thorax  a gauche,  l’autre  pour  un  zona  de  Eabdomen  a droite.  Chez 
tous  les  deux,  vous  ne  conslaterez  rien  de  plus  que  la  nevralgie 
en  demi-ceinture  avec  les  points  d’hyperesthesie  classiques  et  les 
groupes  de  vesicules  d’herpes  dissemines  sur  la  region  endolorie. 

Avant  de  vous  raconter  leur  tres  courte  bistoire,  je  dois  vous 
faire  remarquer  que  ces  deux  hommes  ont  ete  admis  dans  le 
service  a quelques  jours  seulement  d’intervalle.  Ce  n’est  pas  une 
coincidence  purement  fortuite.  Jadis,  on  aurait  dit  : « II  a souffle 
un  mauvais  vent.  » Le  mauvais  vent,  e’etait  le  genie  epidemique 
d Ilippociate.  De  nos  jours,  cest  l’infeclion  a caractere  epide- 
mique. II  n y a pas  bien  longtemps  que  l’epidemicite  du  zona 
est  soupconnee.  La  formule  souvent  repetee  du  professeur  Hardy  : 

« Un  cas  de  zona  n’est  jamais  isole  dans  un  hopital  »,  renferme 
nn  sous-entendu  parfaitement  explicite. 

Les  exemples  de  cette. singuliere  « coincidence  » sont  devenus 
pai  ti  op  nombreux  pour  qu  il  soit  aujourd’hui  permis  de  contester 
le  caractere  epidemique  du  zona.  Personne,  du  reste,  ne  le  contesle 
plus.  II  est  avere  qu’a  de  cerlaines  epoques,  nous  voyons  se  suc- 
ceder  parmi  les  consultants  d’un  meme  quartier,  5,  0,  jusqu’a 

10  malades  atteints  de  zona;  et  puis,  des  rnois  et  quelquefois  un 
an  ou  deux  ans  s’ecoulent  sans  que  nous  relrouvions  Poccasion 
d en  examiner  un  seul.  Enfin,  depuis  les  publications  de  Landouzy 
et  de  Erb,  presque  simultanees  et  tres  affirmatives  quant  a la 
nature  epidemique  de  l’herpes  zoster,  personne  ne  conserve  plus  le 
momdre  doule.  An  reste,  comme  l’a  fait  surtout  observer  le  pro- 
fesseur  Landouzy,  dans  ces  lemons  si  pleines  d’entrain  et  de 
conviction  que  vous  avez  tous  lues,  il  serait  difficile  de  denier 
au  zona  un  caractere  sinon  epidemique,  du  rnoins  infectieux, 
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lorsqu’on  voit  celle  pelite  affection  delmlcr,  comme  tant  d’autres 
pyrexies  benignes,  par  des  frissons,  un  grand  mal  dc  Idle,  de  a 
iibvre  el  un  embarras  gaslro-inlestinal. 

La  nature  infcctieuse  ct  memo  dpidemique  unc  ibis  admise,  es 
pathologistes  se  soul  nalurellement  evcrlnes  a rechercher  tous  es 
points  dc  ressemblancc  qui  permcttaient  d’incorporer  defmilncmen 
lc  zona  dans  le  groupe  repute  naturel  des  fievres  eruplives.  Lcs 
dernieresne  sont-elles  pas  toutes  epidemjques  et  conlagieuses . .• 
la  verite,  s’il  existc  entre  elles  et  le  zoster  certaines  analogies,  je  me 
risquerai  a pretendre  qu  on  en  a trouve  beaucoup  trop.  Le  pro- 
verbe  dit  : « Qui  vent  prouvcr  trop  ne  prouve  rien.  » A lorcc 
de  vouloir  prouvcr  la  specificity  infecticusc  du  zona,  on  en  esl 
venu  a lui  retirer  toute  sa  specificity  nosograpluque.  Je  vous 
prouverai  tout  a l’heure  par  des  arguments  irresishblcs  : es 

chiffres.  Mais  des  maintenant,  je  vous  rappellerai  qu  on  a lu 
renouer  entre  le  zona  et  la  pneumome,  par  exemple,  des  liens  t 
parente  que  l’inconstance  des  herpes  pneumomques  avail 

‘ ' ULa 6 c'o incidence  des  epidemies  de  zoster  avec  l’epoque  de  plus 
orande  frequence  des  pneumonies  pouvait  donner  quelque  credit 
l celte  maniere  de  voir.  Kaposi  pretend  avoir  remarque  une  cm- 
Mat  „„”ntre  le.  pneumonic  hivemele.  et  la  iievre  .osier.  Per 
IoZ,  Besnier,  tout  partisan  qu’,1  soil  de  la  * 

infectiouse  du  zona,  objectc  que  la  pneumome  f 

nifere  du  moins  a Paris.  Qui  des  deux  laut-il  crone!  - lous  deux 
. ,’ison  neul-etre,  si  Ton  veut  bien  considerer  que  les  complica- 
tions nerveuses  des  infections  en  gdneral  cl  de  la  l™"™01'1® 
nirticulier,  varient  du  tout  au  tout  suivant  les  epidemies.  Que 
malM  ie  ne  dis  pas  quel  iegrt,  dc  virulence  muUiplic.  au  com 
, rert’aines  epidemies,  le  nombre  des  cas  de  mcningtle  a pneun 
t uesl  - Nul  ne  le  sail,  et  cepondant  la  chose  on  sot  n est  pas 
discutable.  N’en  peut-il  pas  etre  de  rotate  du  zona . • c m 

& CslnsqiaeSpnenumonie.  Mais  ne  savez-vous  pas  que  le  zona. 
,es  petite.  S^en^t^ue  tail  isold 

rr&vrss  . — ••  ••  ““ 
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par  les  symptbmes  generaux  que  je  viens  do  yous  rappeler  on 
quelques  mots,  ct  il  no  conserve  do  pathognomonique  que  son 
siege,  Feruption  et  la  douleur  intercoslale. 

D’autre  part,  un  zona  quclconqne  pent  apparaitre  ct  evoluer 
sans  le  moindre  accident  lebrilc,  sans  trouble  gastro-intestinol, 
me  me  dans  les  periodes  epidemiques.  Cela  ne  yous  semblc-t-il  pas 
deja  suffire  pour  fa  ire  douter,  je  ne  dis  pas  de  la  nature  infecticuse 
du  zona,  mais  de  la  specilicite  du  zoster  ess entieU  e’est-a-dire  d’une 
specilicite  propre  au  zoster  lui-memc  et  independanle  de  celle  qui 
appartient  a la  pneumonie  epidemique,  aux  engines  epidemiques, 
aux  stomatites  epidemiques,  etc.?  Dans  un  memoire  inedit,  cou- 
ronne  au  concours  des  prix  de  1’internat,  mon  eleve  M.  Boix 
n'hesitait  pas  a se  prononcer  dansce  sens  : pour  les  memes  raisons 
que  je  viens  de  yous  enuinerer,  il  concluait  a la  natur einfectieuse 
mais  non  specifrque  du  zoster  febrile. 

Infectieux,  le  processus  Test  tres  souvent  de  la  faQon  la  plus  evi- 

denle.  J’ai  observe,  par 
exemple,  il  y a quelques 
annees,  un  cas  fort  remar- 
quable  de  pemphigus  zoster. 
L’origine  infecticuse  du 
pemphigus  ne  peut  etremise 
cn  doule1.  Les  « sypbilides 
zoster  » sont  encore  plus 
severement  infectieuses  et 
cerlainement  beaucoup  plus 
frequentes.  Gaucher  etBarbe 
cn  out  publie  de  beaux  spe- 
cimens, un  entre  autres 
don't  l’hisloire  clinique  a etc 
recueillie  par  mon  interne 
M.  Sicard  (Fig.  9).  La  simili- 
tude d’aspect  de  ces  erup- 
tions et  du  zona  « semble 
prouver  qu’elles  sont  produites  par  1’ agent  pathogene  de  la  syphilis 
ou  de  sa  toxine  sur  l’axe  spinal  »2. 

1.  Eruption  de  pemphigus  locnlisee  a In  inoilie  gauche  du  tronc  chez  une  femme 
atteinte  d’hemiplegie  gauche  (Pemphigus  zoslcr).  Societc1.  clinique,  23  octobre  1879. 

2.  Des  syphilidcs  zoniformes,  par  Gaucher  el  Darbe.  Presse  medicate,  12  aout  1897. 
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Dcpuis  que  MM.  Gaucher  et  Barbe  out  appele  raltcntion  sur  cetle 
varielc  tic  syphilides,  plusieurs  publications  sur  le  mfime  sujct  out- 
vu  le  jour  : preuves  asscz  noinbreuscs  pour  demonlrer  qu’il  no 
s’agit  pas  de  fails  exceptionnels.  Je  vous  citerai  simplement,  en 
passant,  une  communication  de  mon  collogue  M.  Jullien  au  Congres 
de  Moscou1  ct  une  note  clinique  de  MM.  Spillmann  el  Etienne*. 

III.  — Mais  voici  oil  la  question  se  complique  encore  davantage. 
Le  zona  pcut  apparaitre,  a litre  episodiquc,  au  cours  d’un  grand 
nombre  de  maladies  nerveuses,  organiques  ou  non.  Vous  savez 
parfaitement  ce  qu’il  faut  entendre  par  la  : il  figure  parmi  les 
complications  eventuelles  du  tabes,  de  la  syringomyelic,  de  l’hemi- 
plegie.  de  la  nevrite  periphcrique  primitive,  traumatique  ou  spon- 
tanee,  de  la  pachymeningite,  voire  meme  de  l’hysterie.  Dans  toutes 
ces  affections,  le  zona  intercurrent  ne  presente  aucune  particularity 
qui  le  distingue  des  zonas  infectieux  ou  de  la  fievre  zoster.  C’est, 
comme  on  dit  actucllemcnt,  un  zona  symptomalique.  Un  seul 
caraclere  lui  manquerait;  il  ne  confererait  pas  Yimmunite  comme 
le  zoster  veritable. 

Sans  m’attarder  davantage,  pour  le  moment,  sur  ce  point  liti- 
gieux  qui  interesse  si  directement  la  neuropalhologie,  je  vous 
dirai  que  la  distinction  qu’on  a chcrche  a etablir  entrc  le  zoster 
vrai  et  le  zona  symptomalique  est  peut-etre  un  peu  specieuse. 
Examinons  done  d’abord  les  faits  cliniques,  lels  qu’ils  se  presenter^ 
a nous,  et  cherchons  a en  lirer  les  consequences. 

De  quelque  fagon  qu’on  envisage  le  zona,  c’est,  d’un  commun 
accord,  et  dans  tous  les  cas,  a une  lesion  cutanee  d’origine  exclu- 
sivement  nerveuse  que  Eon  a affaire.  C’est  un  symptome  dystro- 
phique  et  rien  de  plus. 

IV.  _ Notre  premier  malade  est  un  homme  de  59  ans,  non 
syphilitique,  mais  alcoolique  avere,  ancien  paludeen  d’Afrique  et 
sujet  a des  bronchites  subaigues  sc  repelant  a chaque  retour  de  la 
mauvaise  saison.  Nous  n’avons  pu  decouvrir  cliez  lui  aucune  preuve 
stethoscopique  ou  baeteriologique  de  tuberculose.  La  chose  vaut  la 
peine  d’etre  nolee  car  la  tuberculose  est  au  nombre  des  mala- 
dies infectieuses  dont  le  zona  passe  pour  ctre  une  consequence. 

1.  Zona  et  svphilis.  Congres  de  Moscou,  1897. 

2.  Syphilides  zonifonnes,  par  P.  Spillmann  et  G.  Etienne.  Presse  »u‘:hc.,  15  dec.  1897. 
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Ces  derniers  jours,  il  a fait  froid,  cl,  noire  malade  a paye  son  tribut 
annuel  a la  bronchite ; admis  pour  une  grippe  a I’hopital  Bichat ou  il 
a sejourne  pendant  deux  semaines  environ  el  d’oii  il  esl  sorli  depuis 
quinze  jours,  le  voila  completement  gu6ri.  L’eruplion  qui  l’amfcne 
aujourd’hui  a Saint-Anloine  n’a  evidemment  aucun  rapport  avec 
la  bronchite  en  question.  L’absence  complete  dc  la  fievre  prodro- 
mique,  de  la  cephalalgie,  de  l’embarras  gastrique,  qui  sont  la  regie 
au  debut  du  « zoster  essenliel  »,  nous  engageait  a rcchercher  dans 
les  antecedents  de  cet  bomme  les  troubles  nerveux  qui  pouvaient 
faire  remonter  a une  origine  spinale  la  dystropbie  actuelle.  Notre 
enquete  est  rcstee  sans  resultat,  et  nous  ne  devinons  pas  de  quelle 
maladie  anlerieure  ledit  zona  pourrait  bien  etre  symptomatique. 
Vous  allez  d’ailleurs  constater  que,  malgre  ce  manque  absolu  de 
phenomenes  generaux,  l’aflection  se  montre  ici  rigoureusement 
conforme  au  type  des  descriptions  classiques. 

C’est  la  nevralgie  qui  a debule.  La  douleur  occupe  la  moitie 
droite  de  la  region  lombo-abdominale,  le  flanc,  depuis  la  crete 
spinale  jusqu’a  la  ligne  blanche.  Elle  est  survenue  brusquement, 
du  soir  au  matin,  d’abord  supportable,  puis  rapidement  poignante 
et  vraiment  intolerable  dans  les  mouvements  d’inspiration  forcee. 
La  pression  un  peu  profonde  qu’on  exerce  avec  le  doigt  sur  cer- 
tains points  1’exasperc.  Ces  points  ne  repondent  que  vaguement  a 
l’emergence  des  branches  perforantes  laterales  de  trois  ou  quatre 
nerfs  intercostaux.  Nous  n’avons  pas  constate  les  lameux  points 
apophysciires  signales  par  \ all eix  dans  les  nevralgies  intercostales  et 
auxquelles  je  crains  qu’on  n’attribue  generalement  une  importance 
beaucoup  plus  schematique  que  reelle.  Les  limites  superiqjire  et 
inferieure  de  la  zone  douloureuse  sont  assez  nettement  accusecs, 
quoique  tres  peu  en  rapport  avec  un  trajet  connu  de  nerf  rachi- 
dien.  A tous  ces  points  de  vue,  la  nevralgie  dont  cet  homme  est 
alteint  est  conforme,  remarquez-le  bien,  aux  habitudes  du  zona 
vulgaire. 

Il  me  semble  aussi  qu’on  a beaucoup  trop  insist©  sur  la  locali- 
sation precise  de  la  nevralgie.  Les  malades,  apres  tout,  sont  ineil- 
leurs  juges  que  nous  du  lieu  de  leurs  soulfrances.  Interrogez-les  et, 
en  bonne  conscience,  vous  conviendrez  que  la  nevralgie  du  zona 
est  bien  loin  de  sc  superposer  a des  regions  anatomiques  et  surlout 
a des  territoires  nerveux  determines  d’avance.  Elle  a — autant 
que  nous  pouvons  le  supposcr  — une  analogic  bien  plus  grande 
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avec  )a  pleurodynie  on  le  lumbago  qu’avcc  la  veritable  nevralgie 


intercoslale. 

J’en  aurai  done  fini  avec  ce  qui  concernc  les  troubles  de  la  sen- 
sibility lorsque  j’aurai  ajoule 
que,  sur  la  demi-bande  nevral- 
gique,  on  Irouvc  de  peliles  pla- 
ques d’hypoeslliesic  el  d’byper- 
esthesie  disseminees.  Les  piqu- 
res,  le  pincement  et  rneine  le 
simple  contact  sont  Ires  inegale- 
ment  pergus.  Ccs  legers  troubles 
de  la  sensibility,  confbrmes  a ce 
qu’en  a dit  avec  taut  d’cxaclilude 
M.  Rendu,  sont  plus  prononces 
au  pourtour  des  groupes  crup- 
tifs  dont  je  vais  maintenant  vous 
parler. 

Les  vesicules  d'herpes  sont 
disposees  dans  leur  ensemble  en 
une  seric  de  petites  grappes  cir- 
culaires  on  transversalement 
oblongues.  Icivousen  distinguez 
de  loin  trois  foyers  principaux  : 
un  dorsal,  largecommela  paumc 
de  la  main,  situe  immediate- 
ment  a droito  des  opines  dorso- 
lombaires,  qu’il  ne  depasse  a 
gauche  que  de  2 ou  o millimetres. 
C’est  le  groupe  le  plus  confluent. 
En  hauteur,  il  occupe  ou  moins 
Eintervalle  de  5 paires  rachi- 

Eig.10.  — Zona  abdominal.  Les  neiTs  dorsaux  diennes.  11  Il’en  faut  pas  davan- 
sont  indiques  par  le  numero  de  leur  pour  affirmer  que  le  zona 

paired, 2, 3,  etc. D 12  : douzieme  nerf dor-  8 1 _ ,, 

sal;  L 1 premier  nerf  lombaire.  — MN  : n’est  point  1C1  tribulaire  ft  UI1 

lignehorizontale  passant  par  les  points  les  nerf  intercostal  lli  d'llll  SClll 

plus  inferieurs  de  l’eruption;  M N : ngne 

horizontale  passant  par  les  points  les  plus  ganglion  rachldien.  1 UlS  MCll- 

du 


superieurs  de  l’eruption. 


nent,  sur  toule  la  hauteur 


flanc,  dermis  la  ertteiliaque  jusqu’au  bord  inferieur  de  la  10*  cAte, 
sur  le  prolongcmenl  tie  la  ligne  axillaire,  une  sene  de  petites  vesi- 
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cules  disscminecs.  Elies  ne  font  pas  partie  des  groupes  principaux; 
on  les  qualifie  « d’erratiques  ».  Enfin,  plus  en  avant,  vous  en 
voycz  d’autres  encore,  surtout  an  voisinage  on  au  contact  de  la 
ligne  blanche,  au-dessus  el  au-dessous  de  l’ombilic. 

L’druption  s’est  faite  cn  plusieurs  temps,  comme  dans  uncertain 
nombre  de  cas  rapporles  par  M.  Barlhelemy,  et  j’ajoulerai  m6me 
pour  mon  propre  compte  : comme  dans  V immense  major  tie  des  cas. 
Les  vesicules  anterieures  sont  de  date  plus  recente  que  les  vesi- 
cules  posterienres.  Faut-il  admettre  que  le  trouble  trophique  se 
propage  dans  un  sens  determine?  — Je  n’approfondirai  pas  celle 
question  pour  le  moment.  II  semblc  cependant  qu'il  en  soit  ainsi. 
car  je  vous  repete  que  la  vesiculalion  se  manifeste  dans  un  ordre 
a peu  pres  constant.  Ici,  les  vdsicules  posterieures  sont  deja  rem- 
placees  par  des  croutelles  brunes,  Ires  adherenles  au  derme,  etl’ery- 
theme  sous-jacent  a disparu.  Tandis  que  les  vesicules  anterieures 
sont  encore  cloires,  transparentes  sur  leurs  plaques  a fond  rouge, 
celles  qui  avoisinent  la  ligne  medianc  ne  font  que  commencer  a 
poindre.  Les  laches  erythemateuses  sur  lesquelles  elles  vont  se 
developper  presentent  le  petit  piquete  hemorrhagique  purpuriforme 
qui  precede,  accompagne  ou  suit  la  vesiculalion.  C’est  a ce  tres 
leger  purpura  que  les  vesicules,  fort  souvent  liemorrhagiques, 
doivent  la  teinte  rosee  et  franchcment  rouge  parfois,  qui  a pu  faire 
admettre  l’existence  d’un  zoster  hemorrhagique  en  tant  que  variete 
dermopathique. 

Mais  vous  savez  que  le  zoster  hemorrhagique  ne  diftere  par  quoi 
que  ce  soit  du  zoster  le  plus  banal;  en  d’autres  termes  le  zona 
hemorrhagique  ne  se  distingue  par  aucun  caractere  de  gravile  spe- 
cial du  zona  le  plus  benin.  Vous  devinez  que  les  petechies  et  les 
laches  purpuriques  sont  la  consequence  d’un  trouble  vaso-moteur 
d’origine  ganglionnaire  ou  spinale  : les  hemorrhagies  sous-epider- 
miques  qui  font  suite  aux  crises  de  douleurs  fulgurantes  n’ont 
aucune  signification  pronostique,  et,  dans  le  zona,  un  si  petit  phe- 
nomene  surajoute  a la  vesiculalion  peut  modifier  les  apparences  des 
elements  eruptifs  sans  tirer  plus  a consequence. 

II  n’y  a pas  non  plus  de  rapport  constant  entre  l’intensite  de  la 
douleur  et  la  confluence  de  I’eruption.  Tons  les  clinicicns  l’onf 
repete  en  y insistant  avec  raison.  Notre  malade  nous  en  fournil 
une  nouvelle  preuve  : l’eruplion,  chcz  lui,  a etc  tres  conlluente; 
or,  les  douleurs  violentcs  n’ont  dure  que  deux  ou  trois  jours.  En 
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eela  cct  liomme  esl  privilegie,  car  il  louche  a la  soixantaine  et  la 
nevralgic  till  zona  eroit  cn  proportion  tic  l’age.  Le  zoster  des  vieil- 
lartls  esl  presque  ralalcmcnt  une  affection  ties  plus  peniblcs,  cl 
d’autant  plus  cruellc  qu’on  nc  pent  cn  general  en  predire  la  duree. 
Chez  tel  autre  malade,  l’druplion  a tile  lout  a tail  insignifiante  et 
elle  a depuis  longtemps  disparu,  mais  la  souffrance  esl  tenace, 
avec  des  exacerbations  quolidiennes  a heure  tixe,  se  repetaul  pen- 
dant des  mois  et  meme  ties  annecs,  sans  remission  ni  Ireve.  Le 
tlesespoir  esl  a son  comble — L’idee  dc  suicide  gernie  \ilo  dans  uu 
tel  etat  d’affolcmcnl. 

Je  ne  vous  parle  pas  des  autres  consequences  locales  : les  cica- 
trices pigmentees,  les  cheloides,  etc.  Le  zona  que  nous  \encz  de 
voir  entrainera-t-il  ces  dystrophies  secondaires?  Rien  n auto- 
rise a le  prevoir,  mais  rien  non  plus  n cn  contredit  la  possibilile. 
Les  cheloides,  en  parliculier,  se  torment  aussi  bien  sur  les  zonas 
les  moms  douloureux  que  sur  les  zonas  les  plus  violents. 

Telle  est,  brievement  esquissee,  a l’occasion  d’un  cas  parliculier, 
l’histoire  clinique  du  zoster  vulgaire. 


V.  _ J’arrive  au  point  delicat  : s’agil-il  du  zoster  essentieU 

Le  fait  que  deux  zonas  se  sont  presenles  presque  le  meme  jour 
dans  nos  salles,  impliquerait  que  la  maladie  releve  tie  la  forme 
essentielle.  Deux  cas,  e’est  le  strict  minimum  de  Yepidemicite,  un 
bien  petit  minimum.  Cependant,  e’est  deja  quelque  chose;  et  puis 
nousne  savons  pas  encore  si  l’epidemie  ne  vapas  se  confirmer  tl  ici 
a quelques  jours.  S’il  s’agit  du  vrai  zoster,  notre  malade  s’ecarle 
tie  la  regie  generale,  car  il  n’a  eu  ni  la  fievre  ni  les  symp tomes 
generaux  tie  la  phase  initiale. 

Mais  alors  a quelle  eruption  zosteriforme  pourrions-nous  avoir 
aq'airc?  — Rien  dans  les  antecedents  tie  cet  homme  nc  nous  fait 
supposer  une  affection  preexistante  du  cerveau,  dc  la  moelle  epi- 
niere,  des  nerfs  peripheriques,  ties  meninges  on  du  raclns;  et,  dans 
ces  conditions,  il  nous  est  bien  difficile  tie  soupponner  autre  chose 
qu’un  zona  simple.  Mais  le  zona  simple  pent  etre  lui-meme  zosteri- 
forme, s’il  n’est  pas  le  zoster  essentiel.  .le  vous  rappelais  tout  a 
1’ heure  que  les  epidemies  de  zona  coincident  avec  les  epidemics  tie 
pneumonies,  de  grippes  et  d’angincs  dites  herpetiques.  Depuis  que  - 
trues  jours,  nous  sommes  entres  dans  une  tie  ces  periodes  ou  tous 
les  bacilles  pathogenes  semblent  vouloir  se  donner  carnere.  Les 
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conditions  saisonnieres  sont  encore  aussi  indeterminees  que  la 
virulence  microbienne  propre  a chaquc  epidemic.  Do  memo  qu’il  y 
a des  epidemics  dc  fie v re  typhoidc  ou  les  taclies  lenliculaires  sont 
rares,  ou  les  hemorrhagies  in lesLinales  sont  nombrcuscs,  de  memo 
qu’il  y a des  epidemics  de  pneumonic  ou  la  meningite  esl  com- 
mune, de  ineme  nc  peut-il  pas  y avoir  des  epidemics  de  grippe  oii 
la  lesion  nerveusc  (centrale  ou  peripherique),  qui  provoque  le  zona 
est  relativement  frequente?  — S’il  en  etait  toujours  ainsi,  le  zona 
serait  symptomatique  d’une  infection  specifique,  mais  il  n’aurait 
pas  de  speficite  en  soi  : ce  serait  un  « zosteroide  ». 

Les  arguments  sur  lesquels  on  s'est  appuye  pour  affirmer  la 
realite  du  zoster  essenliel  ont  assurement  une  grande  valeur. 
Trousseau  et  Erb  s’accordent,  a vingt  ans  de  distance,  sur  la  con- 
tagiosite.  Mais  les  cas  de  contagion  sont  si  rares  qu’ils  ne  comptent 
pas.  Si  la  contagion  etait  demontree,  ce  serait  un  motif  de  plus  a 
invoquer,  voila  tout.  L’epidemicile  serait  bien  autrement  demon- 
strative. La  preuve  la  meilleurc  qu’on  en  ait  donnee,  dans  ces  der- 
niers  temps,  me  parait  dtre  l’bistoire  fort  curieuse  que  M.  Ronzier 
Joly  a racontee  tout  recemment  dans  sa  these  inaugurate.  Un  Pari- 
sien  atteint  de  zona  arrive  en  Provence  dans  un  village  oil  il  n’exis- 
tait  certainement  aucun  cas  de  celte  affection.  En  moins  de  six  se- 
maines  7 nouveaux  cas  sc  declarent.  Notez  bien  que  de  petites 
epidemies  ont  deja  ete  signalees,  mais  ce  qu’il  y a de  plus  remar- 
quable  dans  le  fait  de  M.  Ronzier  Joly,  c’est  l’explosion  d’unc  epi- 
demic par  importation' . 

Vous  trouverez  sans  doute  qu’un  exemple  d’epidemie  de  zona 
si  bien  caracterise  doit  entrainer  la  conviction. 

Mais  ne  peut-on  par  hazard  supposer  que  lous  ces  cas  de  zoster 
ont  ete  des  manifestations  zosteroi'des  d’une  infection  banale?  — 
J’entends  par  la,  d’une  infection  quelconque , differenle  de  cclle 
qu’on  attribue  en  proprfe  au  bacille  du  zoster  vrai.  Le  protozoaire 
decrit  par  Pfeiffer  et  retrouve  par  Wasilewski  dans  les  parties  de  la 
peau  « infectees  » reste  toujours  problematique.  Le  jour  ou  le 
bacillus  zosleri  ou  zoster ibacille  aura  eledelinilivement  isole,  cultive 
et  inocule  avec  succes,  tous  les  recalcitrants  s’inclineront*. 

4.  Des  epidemics  analogues  ont  ete  relalees  dans  ces  dcrnieres  annees  : Epiddmie  de 
Bicetre  (Fiimi.  in  Itevue  de  mid.,  18®),  p.  593).  — Epidemie  de  Vitry-le-Francois  (Deuhay, 
Tli.  de  Paris,  1894,  n°4il),  etc. 

2.  Selon  Gilbert  Hay  (de  San  Francisco),  « le  zona  vrai  serait  toujours  pricide 
d’adenopatbie  au  voisinage  de  l'eruplion,  ou  d'adeuopalhic  bilateralc  ou  ineme  gene- 
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Jusqu’a  present,  lc  plus  fort  motif  qu’on  invoque  cn  favour  de  la 
specifieite  est  V immunity  conferee  par  ime  premiere  atteinte.  11  cst 
« do  notion  courante  » qu’un  zona  ne  recidive  jamais.  (Vest  line 
chose  admise,  mais  ncscrait-ce  pas  un  prejuge?  Suivant  une  autre 
opinion  non  moins  repandue,  le  zona  bilateral  est  toujours  mortel. 
Voilii  bicn  cst  encore  une  de  ces  pretendues  verites  qu’une  trop 
naive  bonne  foi  populaire  a consacree  jusqu’a  nos  jours.  Alibert 
admctlaitnon  seulement  que  lc  zona  r6cidive,  mais  aussi  qu  il  reci- 
dive souvenl.  II  ignorait  sansdoutc  l’exislence  des  zonas  symptoma- 
tiques  qui,  en  leur  qualite  de  trophonevroscs  d’origine  ccntrale, 
n’ont  aucune  raison  de  nc  pas  recidiver. 

A partir  du  moment  ou  quelques  observateurs  sceptiques  eurent 
le  courage  de  leur  opinion,  en  declarant  que  le  zona  ne  confere 
pas  l’immunite,  le  nombre  des  cas  de  zonas  recidivants  nc  ccssa 
plus  de  grossir.  11  n’y  a pas  bien  longtemps,  M.  Matignon  presen- 
tait  a la  Societe  medicate  des  hopitaux  un  jeune  soldat  , sujet 
depuis  son  enfance  a de  veritables  attaques  de  zona  ophlahniquv 
se  succedant  presque  sans  interruption,  jusqu’a  trois  et  quatre  lois 
par  an.  Chacun  de  ces  zonas  s’annongait  par  1 etat  febrile  et  les 
phenomenes  generaux  qui  marquent  le  debut  du  zoster  essentiel. 
M.  Matignon,  a cctte  occasion,  avait  fait  quelques  recherches  bibho- 
graphiques,  et  le  nombre  des  observations  qu  il  avait  rassemblees 
s’elevait  deja  a 17.  Dansun  travail  plus  recent2,  M.  J.  Grindon  vient 
d en  reunir  61.  « 11  les  range  dans  les  categories  suivantes  . 


1°  Zona  chronique  ordinairement  limite  a un  cote  (b  cas) , 

2°  Zona  recidivant  plusieurs  l'ois  ou  frequemment  : a)  recidives 
frequentes  an  memo  siege  (25  cas);  b)  plusieurs  recidives  a des 
sieges  differents  (4  cas);  c)  plusieurs  recidives  a la  meme  place, 
puis  en  des  points  differents  (1  cas);  d)  plusieurs  recidives  sans 

indications  suffisantes  du  siege  (2  cas) ; 

5°  Simples  rechutes  : a)  au  meme  siege  (5  cas) ; b ) a distance 

(4  cas);  c)  a des  sieges  non  dcsignes  (9  cas); 

nlisee  Dans  un  cas,  Hay  a fait  l’examen  microscopique  de  fadenopatlne  zostenenne 
et  v a rencontre  des  cocci  II  est  probable  que  l'agent  iijfeet.eux  du  foster  a u'le  a fimte 
elective  pour  les  ganglions  sympathiques,  les  comes,  et  les  i acmes  mcdullaues 
pSt  que  pour  les  nerfs  pMpl,4ri,ues  ..  Anal,  de  G.  Tin. 

15  mars  1898).  . 

genito-urinary  diseases , mai  et  jum  l«y5,  p.  ux  e 
Revue  neurologique , 1895,  p.  659. 
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40  Zona  gangreneux  recidivant,  atypique  hysteriquc  (4  cas).  » 

M.  Grindon  conclut  que  sur  ces  61  observations  il  n y en  a peut- 
ctre  que  6 se  rapportant  au  zona  veritable,  cl  que  les  eruptions 
recidivantes  ne  sont  que  des  zostdroides.  Patientons  et  nous  verrons 
peut-ctre  se  multiplier  le  nombre  des  cas  de  recklive  et  diminuci 

celui  des  zosters  immunisants  . ? 

D’aillcurs,  plagons-nous  a un  autre  point  devue.  Le  zona  nest 
pas,  quel  qu’en  soit  le  point  de  depart,  une  maladie  tellement 
commune;  e’est  plutot  un  accident  survenant  au  cours  d’une 
maladie  infectieuse  ou  organique;  et  les  accidents  sont,  comme  on 
dit  couramment,  de  ces  choses  qui  n’arrivent  pas  deux  fois.  Voici 
du  reste  la  donnee  du  probleme  : Sur  un  chiffre  de  population 
determine,  un  bomme  ayant  eu  un  zona,  combien  y a-l-il  de 
chances  pour  que  le  raeme  bomme  tire  ce  mauvais  numero  une 
seconde  fois?  — Vous  reconnaissez  le  calcul  de  probability  applique 
par  Pascal  au  jeu  de  la  roulette. 

Vh  Mais  on  se  demande  aussi  comment  il  se  fait  qu  une 

maladie  infectieuse  localise  invariablement  ses  lesions  trophiques 
sur  une  seule  moitie  du  corps.  Les  infections  et  les  intoxications 
ont  plutot  1’ habitude  d’eparpiller  leurs  eflfets.  Lorsque  nous  voyons, 
au  cours  des  unes  ou  des  autres,  apparaitre  un  syndrome  qui  ne 
pent  relever  que  d’une  disposition  anatomique  connue  et  constante, 
il  s’en  suit  presque  fatalement  que  ledit  syndrome  reconnait  pour 
cause  la  lesion  fortuite  d’un  centre.  Or,  le  centre  qui  parait  com- 
mander la  distribution  anatomique  du  zona,  e’est  le  ganglion 
rachidien  posterieur.  Et  puis  enfin,  Messieurs,  le  microscope  l’a 


1 Depuis  le  jour  ou  celte  lecon  a ete  publiee  ( Bulletin  medical,  1890,  n°  3)  les 
recueils  periodiques  nous  ontsignale  une  quantile  de  nouveaux  cas  de  zona  ricidivant. 

je  mentionnerai  seulement  les  derniers  en  date  : 

Cas  de  G.  Peiinet  [British  Journal  of  Dermatology,  avril  1897)  : temme  ayant  eu  en 
decembre  1891  un  zoster  intercostal  droit;  en  decembre  1892,  ievrier  1890,  novembre 


1896,  un  zona  facial  droit.  . , , . 

Cas  de  T.  Bewlev  [ibid.,  juillet  189")  : Femme  de  34  ans,  sujette  a une  eruption 
vesiculeuse  se  reproduisant  tantot  sur  les  fesses,  tanlot.  ailleurs,  plus  sou\ ent  a gauc  le 
au’a  droile  et  precedee  de  douleurs  dans  les  membres  inferieurs. 

Cas  de  W.  Beatty  [ibid.,  juillet  1897)  : Homme  de  55  ans,  Eruptions  en  fevner  18J5, 
mai  1895,  decembre  1896,  avril  1897. 

M Tbibierge  qui  a analyse  ces  fails  dans  la  Revue  ncurologique  (16  mais  18J8)  > 
remarquer,  a propos  du  second,  que  la  plupart  des  pretendus  cas  de  zona  recidivant 
ne  sont  pas  des  cas  de  zona  mais  d’ herpes  ndvralgique  recidivant.  Je  term  a men  om 
remarquer  que  1’herpes  nevralgiquc  — recidivant  ou  non  — dispose  en  zone,  ne  peut 
guere  s’appeler  autrement  que  Zona. 
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bien  fail  voir  : les  alterations  tie  structure  du  ganglion  sont  Ires 
communes  clicz  lcs  sujcts  qui  succombent  a une  maladie  intercur- 
rentc  survenue  pendant  la  periode  d’etat  on  a la  suite  d’un  zona. 
'1'ous  lcs  conducteurs  nerveux  dc  provenance  cutanee  ou  cclodcr- 
mique  ont  leur  cellule  dans  le  ganglion  raehidien  postcrieur.  Le 
zona  est  done  necessairoment  symptomatique  d’une  lesion,  soil 
de  la  cellule  ganglionnaire,  soit  du  prolongement  periplierique  de 
celte  cellule  (qui  est  le  prolongement  intercostal  lui-meme),  soil 
enfin  du  prolongement  centra!  de  cetle  cellule  (qui  est  le  prolon- 
gement radiculaire  posterieur).  L’irritation  simple  de  l’une  quel- 
conque  de  ces  parties  peut  provoquer  un  zona.  Tel  est  le  cas  ties 
hemorrhagies  inlra-ganglionnaires,  des  meningites  chroniques,  ties 
pleuresies  luberculeuses,  etc.  Eri  d’antres  termes,  le  zona  est  une 
affection  localisee  a un  trajet  nerveux  dont  on  pretend  connaitre 
d’avance  le  territoire,  puisque  cc  trajet  est  exaclemcnt  celui  du 
premier  neurone  sensitif. 

On  ne  saurait  jamais  etre  trop  precis,  lorsqu’on  veut  faire  de 
l’anatomie  sur  le  vivant.  Cette  anatomie-la  est  vraiment  une  science 
a part.  On  dit  que  la  nevralgieet  l'eruplion  du  zoster  correspondent 
a un  trajet  nerveux.  Oui,  quand  la  nevralgie  zosteriforme  est  conse- 
cutive a une  alteration  accidentelle  d’un  tronc  nerveux.  Par 
exemple,  lorsqu’un  projectile  vient  frdler  an  passage  le  tronc  du 
nerf  crural  sans  le  diviser,  on  pent  voir  apparaitre  un  herpes  dont 
les  vesicules  et  le  groupement  general  ne  depassenl  pas  les  limites 
du  territoire  cutane  du  crural.  Les  cas  de  ce  genre  ne  se  comptent 
plus;  mais  il  n’en  est  pas  tie  meme  lorsque  l’alteration  nevritique 
(inflammatoire  ou  neoplasique)  se  cantonne,  ties  l’origine,  dans  le 
centre  nerveux  du  territoire  periplierique. 

Ainsi,  pour  ne  parler  que  tie  choses  concretes,  supposons  le 
zona  le  plus  ordinaire,  celui  tie  la  base  du  thorax.  « La  douleur, 
pretendent  les  auteurs  classiques,  est  repartie  sur  le  trajet 
d’un  ou  plusieurs  nerfs  intercostaux.  Elle  est  meme  localisee  en 
ties  points  bien  determines,  points  de  division  ou  d’emergence 
smnales  par  Valleix1.  » L’auteur  que  jc  cite  et  qui  a donne  du  zona 
une  description  excellente  a tant  d’egards,  va  meme  plus  loin  : 
« Etant  connue  la  circonscription  d’un  nerf  ou  d’un  rameau  ner- 
veux, on  peut  indiquer  les  points  ou  parailra  l’cruplion*.  » Voila 

1.  Lunocx.  Diet,  encycl.  dcs  sciences  mid.,  art.  Zona,  p.  915. 

2.  Ibid.,  p.  913- 
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qiu  est  s’avancer  beaucoup  trop.  Predire  lc  lieu  do  leiuplion  a 
venir  chez  un  sujet  alteint  de  nevralgie  inlercostale  violente, 
menie  en  temps  d’epidemie,  c’est  vraiment  s’cxposer  a un  bien 


inutile  mecomplc.  Sans  doute, 
malgre  l’autorite  longtemps 
incontestee  de  L ilian  et  d Ali- 
bert  qui  faisaicnt  rentrer  lc 
zona  dans  la  categoric  des 
dartres,  on  doit  savoir  grand 
gre  a Payer  d’avoir  prevu,  el 
a Parrot  d’avoir  demonlre 
que  la  pretendue  dartre  est 
une  trophonevrose  culanee; 
sans  doute,  il  faut  admirer 
la  precision  avec  laquelle 
Baerensprong  a cherche  et 
trouve  la  lesion  nerveuse 
fondamentale  de  la  tropho- 
nevrose  dans  le  ganglion  ra- 
chidien ; mais  il  n’en  est  pas 
moins  certain  que,  dans  un 
tres  grand  nombre  de  cas,  la 
concordance  de  l’er  up  tion  avec 
un  trajel  nerveux  connu  n’est 
qu’une  fiction . Pour  la  simpli- 
fication d’une  theorie,  il  ne 
faut  pas  trancher  si  vite  une 
difficulty  clinique,  et  cette 
difficulty  cxiste  : je  vous  la 
mets  sous  les  yeux. 


YII.  — Considerez  le  se- 
cond malade  que  je  vous 
presenle.  11  s’agit  cette  fois 
d’un  zona  thoracique.  A part 
la  difference  de  localisation, 


Fig.  11.  — Zona  thoracique.  Les  nerfs  dorsaux 
sont  indiquds  par  leur  paire.  L’eruption  est 
comprise  entre  deux  lignes  horizontales  MN 
et  M'N'  qui  limitent  une  zone  d’herpes  oblique 
par  rapport  a la  direction  des  nerfs  inter- 
costaux. 


l’bistoire  clinique  de  cct  homme  est  absolument  et  rigoureuse- 
ment  la  memc,  c’est-a-dire  ,que  tout  se  borne  a une  nevralgie 
occupant,  sur  la  moitie  gauche  du  tronc,  une  bantle  circulaire  et 
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transversale,  large  tie  deux  leavers  de  main  environ.  Les  groupes 
d’ herpes  sonl  disseminds  sur  la  zone  de  nevralgie,  depuis  les  apo- 
physes epineuses  dorso-lombaires  jusqu’au  milieu  de  l’cspace  qui 
separc  1’ombilic  de  l’appendice  xyphoide.  Rcpresentez-vous  les 
terminaisons  nervcuses  ties  derniers  nerfs  intereoslaux  a ce  niveau, 
ct  tl i les  si,  oui  ou  non,  le  Irajet  du  zoster  sc  superpose  a un  trajet 
nervcux.  — Assurement,  non.  11  doit  y avoir  longtemps  deja  que 
cc  defaut  de  parallelisme  intrigue  les  clinieiens.  Pour  vous  (aire  de 
votre  cote  une  opinion  bien  nette  a cet  egard,  prcnez  la  peine, 
ainsi  que  mes  eleves  cn  ont  l’habilude,  tie  pointer  Ires  exactcment, 
sur  une  bonne  figure  schemalique,  les  groupes  eruptifs.  Vous 
acquerrez  bien  vite  la  conviction  que  le  zona  croisc  — jc  ne  dis  pas 
ton  jours,  mais  tres  souvent  — la  direction  ties  nerfs  intercostaux. 
Et  si  je  ne  dis  pas  toujours,  c’est  parce  que  le  zona  thoracique 
superieur,  pour  des  raisons  speciales  dont  je  vous  parlerai  plus 
tard,  ne  peut  pas  ne  pas  etre  parallele  a ces  espaccs. 

Jugez  done  jusqu’oii  la  theorie  poussee  a l’extreme  peut  con- 
duire  : le  fait  est  tellement  net,  le  defaut  tie  concordance  est  si 
evident,  qu’il  fallait  fermer  les  yeux  pour  ne  pas  le  voir.  Balmanno 
Squire,  qui  l’avait  parfaitement  constate,  n’a  pas  hesite  a le  dire  : 
l’eruplion  croise  obliquement  plusieurs  nerfs  intercostaux.  Et 
quelle  conclusion  pensez-vous  qu’il  en  tire?  — C’est  que  le  zona 
n’est  pas  une  infection  d’origine  nerveuse. 

Que  peuvent  repondre  maintenant  les  partisans  de  la  theorie 
nerveuse?  Ceux-lasont  bien  plus  que  la  majorite.  Je  rends  la  parole 
a E auteur  de  Earticle  du  Dictionnaire  encyclopedique  que  je  viens 
de  citer  : « Le  fait  est  exact  : l’eruption  peut  etre  horizontal  ou 
legemnent  inclineeen  bas  et  en  avant;  mais  ceci  s’explique  par  la 
direction  meme  des  nerfs  cutanes,  qui  croisent  les  cotes  situees  au- 
dessus  d’eux  et  ont  une  direction  sensiblement  horizontal  ».  Wla 
encore  une  inexactitude.  Les  nerfs  cutanes  du  thorax  ne  sont  sen- 
siblement horizontaux  que  dans  la  region  sous-claviculaire.  Deja, 
a cette  hauteur,  ils  sont  obliques  en  bas  et  en  avant,  et  lls  le 
deviennent  de  plus  en  plus  vers  la  region  thoracique  inferieure. 
Nous  reviendrons  sur  cette  direction  generate  de  plus  cn  plus 

accentuee.  _ , , 

Pour  le  moment,  retenez simplement  ceci  : etant  domic  un  castle 

zoster  thoracique  infericur  ou  thoraco-abdominal,  si  Eon  reunit  par 
une  ligne  dcmi-circulaire  les  groupes  d’herpes  le  plus  haul  situes 
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cl,  par  unc  autre  ligne  demi-circulairc,  les  groupes  le  plusbas  situes, 
on  s’apergdit  que  l’intervalle  de  ccs  deux  lignes  represent.e  une 
demi-ceinturc  horizontale  on  presque  horizontale,  e’est-a-dire 
oblique  par  rapport  a la  direction  generate  des  espaces  inlercostaux . 
On  constate  egalement  que  (’eruption  s’etend  sur  unc  airede  distri- 
bulion  nerveuse  cutanee  qui,  la  plupart  du  temps,  repond  a un 
minimum  de  cinq  ou  six  paires  rachidiennes.  Bien  entendu,  il  nc 
s’agit  que  du  zona  vulgaire,  et  jc  ne  fais  ici  aucune  allusion  a ccs 
eruptions  zosteroides  qui  font  suite  a une  pleuresie  localisee,  ii  un 
traumatisme,  a une  operation  chirurgicale  telle  que  la  thoracentesc. 

I 

Je  conclus  : 

Si  le  zona  releve  d’une  irritation  des  cellules  ganglionnaires 
posterieures,  force  est  d’admettre  que  la  lesion  d’oii  procede  le 
trouble  trophique,  affecte  systemaliquement  et  simultanement  une 
serie  de  ganglions  superposes,  et  cela  seulement  d’un  cote.  11 
y a la,  vous  1’avouerez,  quelque  chose  de  tellement  invraisemblable 
qu’on  se  demande  si  une  lesion  spinale  unique,  limitee  a l’etage 
de  la  moelle  qui  regit  cette  fraction  de  la  chaine  ganglionnaire, 
n’expliquerait  pas  beaucoup  mieux  les  choses.  Nous  savons,  du 
reste,  que  des  myelites  tres  circonscrites  produisent  des  zonas 
rigoureusement  identiques  a celui  qui  semble  resulter  le  plus  Iogi- 
quement  d’une  irritation  ganglionnaire.  S’il  en  est  ainsi,  e’est  que 
les  centres  spinaux  ou  aboutissent  les  nerfs  de  la  sensibilite  sont 
repartis,  sur  la  hauteur  de  l’axe,  suivant  un  ordre  special  et  rela- 
tivement  independant  de  la  suppression  des  nerfs  peripheriques. 
Nous  avons  eu  deja  l’occasion  d’eludier  cette  question.  Les  anes- 
thesies  de  la  syringomyelie  ne  correspondent  pas,  elles  non  plus,  a 
des  territoires  peripheriques  connus.  Pour  en  comprendre  le 
mecanisme,  nous  avons  du  invoquer  la  persislance  problematique 
de  la  disposition  metamerique  embryonnaire  sur  loute  la  hauteur 
du  nevraxe  de  l’adulte. 

Cette  hypothese,  je  suis  oblige  d’y  avoir  recours  encore,  et 
c est  a la  developper  devant  vous  que  je  consacrerai  ma  prochaine 
legon. 
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Messieurs, 

Les  faits  sur  lesquels  j’ai  appele  votre  attention  dans  noire  der- 
niere  reunion,  a propos  de  deux  cas  de  zona  du  tronc,  nous  ont 
amenes  a conclure  : 

I Quo  le  pretendu  zoster  cssentiel  et  loutes  les  eruptions  zostcr- 
oides  sont  la  consequence  dystrophique  d une  lesion  repartie, 
primitivernent  ou  seconclairement,  soit  sur  plusieurs  ganglions, 
soil  sur  plusieurs  protoneurones  peripheriques1; 

2°  Que  si  ces  ganglions  ouces  neurones  ne  sont,  suivant  la  regie 
generate,  affectes  que  d’un  seul  cote,  c’est  en  vertu  d’une  localisa- 
tion spinale  accidentelle; 

5°  Que  le  siege  de  l’eruption  ne  correspond  pas  toujours  aux 
departements  peripheriques  des  ganglions  ou  des  neurones 
leses. 

Cette  derniere  conclusion  parait  jeter  le  trouble  entre  les  faits 
anatomiques  et  les  faits  cliniques.  Du  moins  semble-t-elle  ebranler 
la  theorie  ganglionnaire  du  zona,  puisque  c’est  surtout  en  raison 
de  la  limitation  apparente  des  groupes  d’herpes  aux  trajets  nerveux 
mtercostaux  que  le  ganglion  rachidien  a pu  etre  logiquement 
incrimine. 


I.  — A la  theorie  ganglionnaire,  qui  merite  d’ailleurs  de 
subsister  pour  une  categoric  de  cas  determines,  est-il  permis  d’en 
subslituer  une  autre  d’une  application  plus  generale?  — Ce  n’est 
pas  une  vaine  discussion  que  je  veux  soulever  ici,  puisqu’il  s’a°it 
d interpreter  un  fait  clinique. 

Ceux  d’entre  vous  qui  out  suivi  mes  legons  de  l’annee  derniere 
se  rappellent  avec  quelle  insislance  j’ai  fait  ressortir  le  defaut  de 
concordance  qui  existe,  dans  quelques  maladies  spinales,  entre  les 
troubles  sensitifs  ou  tropbiques  de  la  peau  et  la  repartition  des 
nerts  peripheriques  correspondants.  La  dissociation  thermo-anes- 
thesique  de  la  syringomyelie  en  est  le  plus  frappant  exemple.  Les 
aneslhesies  en  zones,  limitees,  a leur  partie  superieure,  par  des 
raits  circulaires  et  appelees  pour  cette  raison  aneslhesies  en 
olles,  en  ganls,  en  manchettes , n evoquent  aucun  des  souvenirs 


1.  On  salt  que  nous  avons  desi^ne  sous  le  nom  de  a protoneurone  » l'anmi-eil 

mr^SifectoS^  t0??,  CdIU‘e  de  gan&rlio"  rachidienmunie  de  son  prolonge- 
ment  sensitif  ectodeimique  et  de  son  prolongcment  radiculaire  spinal. 
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anatomiqucs  que  nous  orit  laisses  nos  dissections  rle  nerfs  cu lanes. 
11  y a la  quelque  chose  do  paradoxal,  ou,  pour  mieux  dire,  d in- 
comprehensible a premiere  a vuc.  # 

La  tentative  d’explication  qui  me  paraissait  juslifiec  pour  le  cas 
de  la  thermo-aneslhesie  syringomyelique  convienl,  il  me  semb  c, 
a tons  les  cas  de  zoster  du  tronc.  C’est  la  disposition  mdlamdnque 
primitive  des  centres  nerveux  qui  va  nous  la  fournir.  Je  vous  rap- 
pellerai  lout  a l’heure  le  sens  quel’on  doit  attachera  1 expression  : 

metamere  central. 


11.  - Mais,  pour  ne  pas  abandonner  Irop  vile  le  terrain  toujour* 
iolide  de  la  clinique,  considdrons  d’abord  la  lorrao  generalc  d unc 
Eruption  de  zona  dans  la  region  su- 
pericure  du  thorax. 

Les  vesicules  ou  les  groupes  de 
vesicules  ne  depassent  pas  en  haul, 
par  exeinple,  le  creux  axillaiie, 


pjo-  — Zona  du  tronc  dont  la  direction 
est  parallele  a celle  des  espaces  mter- 
costaux. 


Pin-.  13.  — Zona  du  tronc  a eruption 
non  parallele  a la  direction  des 
e-paces  intercostaux. 


c’esl-a-dire  que  le  zona  dont  il  s'agit  a pour 
territoire  du  Iroisiemc  nerl  intercostal  (lig.  -)■  ■ 

superposons  ce  zona  aux  des  trnjets 

Done',  en  pared  cas,  la  thdorie  ganglionnairc 
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pent  passer  pour  inaltaquable.  Mointenant,  considerons  un  zona 
de  la  region  superieure  (Fig.  13)  on  de  la  base  du  thorax,  celui-ci 
empietanl  sur  l’abdomen  jusqu’au  milieu  de  l’intervalle  xypho- 
ombilical.  lei,  les  nerfs  intercoslaux  commencent  a s’ineliner 
en  has  et  en  avant  vers  la  region  hypogastrique,  a partir  du 
point  precis  oil  les  cartilages  costaux  se  reinvent  vers  le  sternum. 
Le  parallelisme  de  l’eruption  et  des  Irajets  nerveux  subsisle 
encore  vers  les  parlies  posterieures,  mais  il  n’existe  plus  en 
avant. 

Enfin,  supposons  un  cas  de  zona  abdominal  (Fig.  14)  infericur, 
•tel  que  Fun  de  ceux  que  je  vous 
monlraisFaulrejour non  seulement 
le  parallelisme  n’existe  plus  du  tout, 
mais  la  direction  generate  de  la  bande 
.eruptive  et  cel  le  des  rameaux  ner- 
veux tegumentaires  se  croisent  sui- 
vant  un  angle  de  plus  de  45°.  Or, 
commc  les  nerfs  en  question  sont 
plus  que  tribulaires  des  ganglions 
spinaux,  puisqu’ils  sont  de  simples 
prolongements  protoplasmiques  des 
cellules  ganglionnaires  clles-iAemes, 
il  faut,  de  toute  necessity, Onvoquor 
une  localisation  centra  le  autre  que 
la  localisation  gangliortnaire ...  la 
scule  qu’on  puissc  admettre  cs.t  eel  le 
d’une  lesion  de  hasard,  Iimitee  a on 
etage  de  la  moelle,  c’est-aplire  a ah  • ' • 
metamere  spinal  ou  'central  sUtie  bien  aii-dessus  dela  racine  poste 
rieurc  et  a fortiori  du  -.ganglioh  lui-meme. 

A present  vine  courte;  et  tres  prudente  incursion  dans  le 
domain e tie  Ferrlbryofogie  et  de  l’analomie  comparee  devient  indis- 
pensable: File  sera  sufusantc'  pour  vous  faire  comprendre  aisement 
ce  qu’il  faut  entendre  pa rmelavwre.  ■ . . ■ 


Fig.4 14.  — Zona  lomho  nlidominal 
t niferieur  transversal. 


111.  y—  Chez  tous  les  vertebres  superieurs  adulles,  la  longueur  de 
i.la  moelle  epiniere,  mesuree  depuis  le  trou  occipital  jusqu’a  la 
pointe  du  cone  terminal,  est  de  beaucoup  inferieurc  a la  longueur 
du  tronc,  bt  par  consequent  a cello  du  rachis  lui-menic. 
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Cette  difference  est,  vous  lc  savcz,  plus  prononcec  chez  rhomme 
que  chez  tousles  aulrcs  vcrlebres.  II  n’en  csl  ainsi  que  parce  que 
les  membres  et  le  Ironc  s’accroisscnt,  d’une  facon  absoluc  et  dans 
tons  les  sens,  plus  vile  que  l’axe  spinal. 

Jusque  vers  le  troisieme  mois  de  la  vie  cmbryonnaire,  la  lon- 
gueur dc  la  moelle  est  egale  a cello  du  racbis.  En  cll'ct,  aux 
premiers  temps  de  la  formation  dc  l’etre,  la  goulticre  ncrveuse, 
simple  invagination  de  l’ectodermc,  resume  et  concentre  en  elle 
seule  lout  l’appareil  nerveux  primitif  des  deux 
feuillets  sous-jacents.  Tant  que  la  longueur  de  la 
moelle  reslc  egale  a celle  de  l’individu  (Fig.  1), 
il  est  evident  qu’il  y a concordance  de  niveau 
cnlre  les  centres  spinaux  superposes  et  les  di  lie- 
rentes  parties,  egalement  superposees,  que  ces 
centres  innervent.  En  d’autres  termes,  il  y a con- 
cordance de  niveau  entrechaque  etage  dc  la  sur- 
face ectodermique  sensible  et  chaque  etage  du 
nevraxe  ou  aboutissent  les  racines  sensitives  de 
la  peripherie.  Mais  a partir  du  5C  mois  de  la  vie 
fcetale,  la  moelle  s’accroit  bien  moins  vile  que 
tout  le  reste  de  l’individu.  A la  naissance,  elle  ne 
represen  lc  que  50  pour  100,  et  a la  fin  de  la 
croissance,  vers  la  20e  annee,  que  26  pour  100 
de  la  longueur  totale.  Cette  disproportion  pro- 
gressive correspond  a ce  que  1 on  appelle  1 ascen- 
«»»  relative  de  la  moelle. 

natureiie) , d’aprcs  Quoique  la  moelle  soit,  chez  1 adulte,  plus 
Koiliker.  courie  que  chez  l’embryon  par  rapport  a la  lon- 

gueur du  rachis,  il  n’en  est  pas  moins  evident  qu’elle  renfcrme 
exactement  le  meme  nombre  de  ces  etages  superposes,  auxquels 
aboutissent  les  racines  des  parties  pcripberiques.  Vous  n’ignorez  pas 
d’ailleurs  que  les  centres  spinaux  les  plus  inferieurs  sont  ceux  qui 
innervent,  A'une  maniere  gdnercile,  les  regions  les  plus  eloignees 

de  l’encephale.  , ..  „ . , . 

Jc  vous  disais  l’autrc  jour  que  certaines  maladies  franchement  et 

exclusivement  spinales  — les  poliomyelites  primitives,  par  exemple 

peuvent  se  compliquer  de  zona.  Admettons  done  poui  un 

instant  que  le  zona  soit  toujours  ou  presque  toujours  spinal.  Des 
lors,  tout  s’explique.  L’eruption  et  la  ncvralgie  occupent  une  zone 
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du  tegument  dont  la  hauteur  correspond  a l’etage  du  nevraxe  qui 
elail  au  niveau  de  celte  zone  avant  l’ascension  relative  de  la 
inoelle.  En  d’autres  termes,  si  l’inclividu  adulte  etait  encore  divise 
cn  etages  distincts  portant  chacun  un  numero  d’ordre,  le  sifege 
spinal  de  la  lesion  serait  determine  par  le  meme  numero  d’ordre 
sur  la  hauteur  de  l’axe  spinal. 

Quel  est,  sans  le  defrnir  par  un  chilTre,  ce  numero  d’ordre  pour 
un  cas  donne  de  zona? — C’est  celui  du  me  tamer  e prirnitif  qui, 
toute  la  vie  durant,  reste  forcement  represente  par  une  tranche 
horizontals  de  l’individu. 


IV.  — Mais  precisons,  par  d’autres  fails,  ce  qui  caractcrise  un 
metamere. 

Le  metamere  est  toute  portion  de  l’etre  encore  fragmentaire  pos- 
sedant  en  soi  l’ensemble  des  proprietes  et  attributions  de  l’elrc 
definitivement  acheve.  C’est  un  de  ces  bourgeons  primilifs,  cm- 
piles  les  uns  au-clessus  des  autres  cn  serie 
lineaire,  dont  toutes  les  parties  consti- 
tuantessont  semblables,  et  qui,  envisages 
chacun  isolement,  resument  les  carac- 
teres  morpbologiques  et  pbysiologiques 
du  lout.  Des  1827,  Moquin-Tandon  appe- 
lait  ces  bourgeons  zoonites.  II  avait  de- 
montre  qu’un  animal,  tel  que  la  sangsue, 
est  un  groupement  serie  de  parties  equi- 
valentes  ou,  comme  on  dit  aujourd’hui, 
homodynames.  Mais,  tandis  que  cette 
conception  semblait  d ’abort!  ne  devoir 
trouver  son  emploi  que  dans  un  nombre 
restreint  de  cas  particulars,  Duges  l’eten- 
dait  a tous  les  embranebements,  ordres, 
families,  genres  et  especcs  du  regne 
animal.  Ainsi  la  loi  de  la  repetition  des 
parties  pourrait  s’appliquer  aussi  bien  a 
l’homme  qu’a  la  sangsue  ou  au  polype  du 
corail.  Quelles  que  soient  les  variations 
ulterieuresde  nos  organes,  chacun  ties  seg- 
ments primitifs  dont  nous  avons  etc  formes  aux  premieres  heures 
de  la  vie  embryonnaire,  conserverait  indefmiment  le  souvenir 


Fig.  16.  — Embryon  de  poulet  it 
la  68e  heure  (d’apres  Matliias- 
Duval).  On  peut  compter  les 
metamfires  par  le  nombre  des 
prevertebres. 
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materiel  do  la  fragmentation  initiale.  Lcs  zooniies  do  Moquin- 
Tandon  nc  sent  pas  autre  chose  que  lcs  mdlameres  de  Haeckel.  Sur 
l’oeuf  de  poulc,  vers  la  fin  du  premier  jour  d’incubation,  la  seg- 
mentation metamdrique  apparait  deja  dans  toule  son  evidence,  he 
nombre  des  segments  augmente  rapidement  ct,  an  5”  jour,  on 
compte  facilement  lcs  metameres  par  le  cbill're  des  prevertebres  on 
segments  primordiaux.  Ceux-ci  constituent  les  premieres  ebauchcs 
des  muscles  (Fig.  16).  « C’cst  la  disposition  de  la  musculature  qui 
exprime  la  metamerisation,  la  segmentation  primitive  et  la  plus 
ancienne  du  corps  du  vertebre1.  » 

Yoila  des  donnees  d’anatomie  singulierement  lointaine  et  qui 
scmblent,  au  premier  abord,  tout  a fait  etrangercs  a la  cliniquc  en 
general  et  au  zona  en  particular.  11  n’en  est  ricn  ccpendant,  et  si 

nous  poussons  encore  un  peu  plus 
avant  notre  reconnaissance  sur  le 
terrain  de  l’ontogenie,  vous  allez 
voir  que  pat*  un  chemin  detou'rne 
nous-  nous  trouverons  ramencs  a 
notre  point  de  depart. 

Chez  Fhomme,  comme  chez 
tous  les  vertebres  superieurs,  le 
metamere  est  pourvu  d’un  appa- 
rcil  nerveux.  Ce  dernier  — tfon- 
gon  du  systeme  nerveux  total 
— est  represente  non  pas  par  une 
double  paire  de  racines  deja  sen- 
sitivo-motrices,  implantees  sur  le 
nevraxe  primitif,  mais  par  une 
paire  de  simples  saillies  laterales 
dessinant  un  protil  sinueux  sur 
les  cotes  de  la  future  moelle.  M.  lloussay  a appele  neurotome  ce 
segment  de  l’axe  nerveux  rudimentaire.  C’est  surtout  le  neuro- 
tome,  subdivision  transitoire  de  l’axe  spinal,  constitue  ulte- 
rieurement  chez  l’adulte  comme  chez  Y enfant,  le  loetus  ou  1cm- 
bryon,  par  une  double  paire  radiculaire,  qui  caracterise  la  mela- 
merie  nerveuse  sur  la  ligne  mediane.  Sur  les  cotes,  la  metamerm 
est  dirigee  par  le  developpcment  des  muscles  qui,  vous  le  savez, 

1.  Hertwig.  Mveloppement  de  I'hotnme  cl  des  vcrldbrds,  5“  edit.,  1891,  p.  5o4. 
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provienncnt  directement  des  segments  primordiaux.  Les  neuro- 
tomes  et  les  metanuires  musculaires  on  myomeres  restent  en  cor- 
relation. mais  sans  affrontement  necessaire  el  surtoul  durable. 
[/ascension  dc  la  moellc  supprime  rapidement  les  rapports  imme- 
diats  des  uns  et  des  autres. 

Done  une  paire  de  nerfs  rachidiens,  formes  chacun  par  deux 
racines  symetriques  et  de  meme  niveap,  immediatement  on  media- 
tement,  correspond  a un  etage  pevipherique  si  non  dc  memo  niveau, 
du  moiiis  dc  meme  numero. 

Quelles  que  soient  les  modifications  morphologiques  survenues 
progressivement  a la  peripheric  par  le  fait  d’une  fusion  insensible 
entre  les  metameres  superposes,  et  aussi  quelle, que  soit  l’intimile 
qui  s’etablit  entre  les  neurotomes  d’etages  diflerents  par  les  anasto- 
moses, ou  mieux,  par  la  croissance  des  prolongemenls  des  neu- 
rones. il  est  de  toute  evidence  que  chacun  des  segments  de  l’etre 
paracheve  rcste  aussi  en  connexion  physiologiquc  avec  son  neuro- 

tome  primilif.  ® 

Encore  une  fois,  — je  n’hesite  pas  a le  repeter  — ebaque  etage 
rde  l’individu  adidte  est  relie,  par  ses  nerfs  sensitifs,  a un  etage 
medullaire  determine  qui  gouverne  et  dirige  son  aclivite  nutri- 
tive. 11  n’est  pas  difficile  de  sc  representer  cette  transformation  dc 
la  configuration  cxtericure,  s’clfectuant  autour  d’un  axe  nerveux 

median,  relativement  invariable,  idenlique 
a lui-meme  d’un  bout  a l’autre,  sur  toute 
sa  hauteur,  et  conservant  la  disposition  en 
neurotomes  echelonnes’  dc  la  periode  cm- 
bryonnaire. 

L’embryon  grandit  (Fig.  18);  des  bour- 
geons deviennent  visibles  sur  les  parties 
laterales,  annonfant  les  membres  qui  vont 
rapidement  s’accroitre  jusqu’a  depasser  la 
longueur  dutronc.  Du  meme  coup,  l’unifor- 
mile  des  segments  peripheriques  disparait  : 
chacun  d’eux,  toujours  tribulairev  de  son 
neurotonic,  projetle  an  loin  ses  elements 
constitutes,  de  plus  en  plus  complexes,  de  plus  en  plus:  distants 
de  la  gouttiere  nerveuse  primitive. 

Ainsi,  tout  me  la  mere  entraine  au  loin  les  nerfs  issus  dc  son 
neurofomc,  precedes  et  guides  par  un  cone  de  croissance.  On 


Fig.  18.  — Einliryon  humnm 
( d’apres  Gegenbauei’ ) ; 
apparition  des  membres. 
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confoit  sans  peine  qu’une  paire  nerveusc,  au  sortii*  da  renflement 
lombaire,  s’allonge  cl,  en  quelque  sortc,  s’etirc,  dc  l'agon  a 
fournir  les  rameaux  sensi Lifs  on  moleurs  cics  segments  metaine- 
riques  aux  depens  desquels  le  membre  inferieur  s’est  forme.  Tandis 
que,  dans  la  region  thoracique  supdricure,  on  voit  persister  la 
disposition  segmentairc  sur  des  plans  superposes  et  sensiblement 
parallelcs,  on  s’apergoit,  au  fur  et  a mesure  qu’on  examine  des 
nerfs  plus  voisins  de  la  region  lombaire,  quo  ceux-ci  deviennent 
de  plus  cn  plus  obliques  par  rapport  a I’axe  nerveux  central  : chez 
l’liomme,  ils  se  rapprochent  de  la  verlicalc  pour  gagner  les  mcin- 
bres  qui  ont  emerge  de  leur  ancicn  niveau  d’origine.  Les  paires 
rachidiennes  qui  innervent,  le  pied  et  qui  font  partie  dc  la  queue  de 
cheval  sont,  d’une  maniere  generale,  plus  obliques  que  les  paires 
rachidiennes  destinees  a la  cuissc  et  qui  proviennent  de  la  moelle 
lombaire.  C’est  la  un  fait  connu  de  tous;  encore  n’est-il  pas  inutile 
de  le  rappeler  ici,  car  si,  dans  l’ensemble,  la  persistence  des  grands 
etages  primordiaux  vous  semble  incontestable,  cclle  d’etages  meta- 
meriques  de  second  ordre,  moins  nettement  reconnaissable,  va 
vous  seinbler  dorenavant  plus  facile  a concevoir. 

V.  — Provisoirement,  laissons  de  cote  les  etages  metameriques 
dont  se  composent  les  membres;  nous  y reviendrons  dans  une 
autre  occasion.  Ayez  seulement  presente  a l’esprit  la  superposition 
des  metameres  du  tronc  et  de  leurs  neurotomes  et,  immediatement, 
vous  saisissez  l’application  qu’on  pent  en  faire  a la  topographie 
du  zona. 

Je  dirai  done  : la  zone  de  troubles  tropbiques  qui  apparait  sur 
une  moitie  du  corps,  dans  le  zona  vulgaire,  correspond  a un  etage 
de  la  peripherie  tributaire  d’un  etage  determine  de  la  moelle  et 
non  pas  tributaire  d’un  seul  ganglion  rachidien  ou  d’une  seule 
racine. 

A cela,  on  peut  faire  deux  objections. 

D’abord,  dira-t-on,  un  seul  ganglion  est  quelquefois  l’aboulissant 
de  plusieurs  nerfs  intcrcostaux.  Si  la  bande  eruptive  ne  suit  pas  un 
trojet  exactement  parallele  a celui  des  cutes,  c’est.  parce  que  les 
nerfs  intercostaux  s’anastomosent  au  voisinage  de  leurs  ganglions 
respectifs. 

A cela  je  repondrai  qu’il  n’y  a jamais,  a 1 origine  des  nerfs 
intercostaux,  la  moindre  intrication  qui  rappclle  un  plexus.  Lrs 
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anastomoses  dont  il  s’agit  n’existcnt  qua  litre  exccptionnel, 
entre  les  2C,  5U  el  4°  paires  thoraciques.  Non  seulement  cites 
sont  i neons  Unites,  mais  les  filets  qui  les  representent  sont 
d’importanee  lout  a fail  minime.  [/objection  n’est  done  pas 
valable.  Et  puis,  il  se  trouve  que  la  scule  region  du  thorax  ou  les 
nerfs  intercoslaux  sont  relies  entre  eux  par  de  Ires  rares  anasto- 
moses, est  precisement  la  seule  oil  le  zona  affecte  une  direction 
parallele  a cclle  des  nerfs  intercoslaux.  L’eruption  est  horizontale, 
la  comme  ailleurs;  mais  les  cspaces  intercoslaux  sont  horizontaux 
eux-memes,  car  e’est  a leur  niveau  que  la  metamerie  embryonnaire 

s’est  le  plus  nettement  conscrvee. 

Est-ce  a dire  que  le  zona  soil  invariablement  d’origine  spinale? 
— Nullement.  Tres  souvent,  je  vous  1 ai  dit,  il  rcleve  d une  lesion 
ganglionnairc  ou  d une  lesion  nerveuse  peripherique.  Loisque  le 
ganglion  seul  est  en  cause,  l’eruption  s allumeets  eteinl  sui  le  tiajcl 
du  nerf  intercostal  commande  par  le  ganglion  altere.  Ainsi,  etant 
donne  un  mal  de  Pott  des  dernieres  vertebres  dorsales,  les  10  , 11 
et  J2e  nerfs  thoracique.s  seront  eventuellement  leses  des  leur  ori- 
gine  ganglionnairc,  et  l’eruption  zosteriforme,  au  lieu  de  con- 
tourner  en  demi-ceinlure  la  base  du  thorax,  s’elendra  obliquemenl 
vers  le  flanc,  Paine  et  la  hanche  oil  aboutissent  les  dernieres  rami- 
fications des  llc  et  12e  paires  thoraciques. 

Je  supposcrais  meme  volontiers  — sans  vouloir  toutefois  lai- 
finner  — que  celte  difference  de  repartition  peut  devenir  un  ele- 
ment utile  de  diagnostic  : un  zona  qui  ne  franchit  pas  les  limites 
d’un  nerf  peripherique  est  necessairement  lui-meme  de  nature  peri- 
pherique; et  il  en  est  ainsi  de  toute  nevrite  localisee,  donnant  lieu 
a des  herpes  zosleriformes  ou  Ton  reconnait  les  ramifications  d un 
tronc  nerveux  accessible  a la  dissection. 

Deja  j’ai  fait  allusion  aux  eruptions  de  zona  que  peuvent  provo- 
quer  toules  les  varietes  du  traumatisme.  Mais  ce  n’est  pns  tout  : 
parmi  les  affections  nevritiques  spontanees  et  exclusivement  medi- 
cales,  vous  en  observerez  certainement,  un  jour  ou  l’autre,  qui 
delermineront  des  zonas  identiqnes  : la  nevrite  alcoolique,  la 
nevrite  du  beriberi,  toutes  les  nevrites  tuberculeuses  sont  capables 
d’herpes  zoster.  11  n’est  pas  jusqu'a  la  sciatique  simple,  franche- 
ment  rhumatismale,  qui  ne  puisse  avoir  pour  consequence  un  de 
ces  zonas  dont  la  topographie  cutanee  est  comme  decalquee  sur 
cel  le  du  tronc  nerveux  sous-jacent  et  de  ses  branches.  Hanot  a 
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public  un  eas  dc  cc  genre  dont  jc  vous  rccommande  la  lecture'. 

Si  jc  vous  parle  ineidemment  dcs  zonas  periphdriqucs,  c’esl  sur- 
lout  afin  dc  uvieux  lairc  ressortir  1c  contrasle  qui  existe  entre  eux 
et  les  zonas  d’originc  centrale.  Ces  derniers,  dont  je  ne  vous  dirai 
rien  aujourd’hui,  sc  montrcnt  aux  membres  lout  coinine  au  tronc. 
11s  sont  relativement  rares,  mais  lour  existence  cst  un  fait  inde- 
niablc.  Par  exemple,  au  me  mb  re  infericur.  on  voit  quelquefois  dcs 
groupes  d’herpes  dissembles  sur  la  lotalite  du  tegument  ou,  pour 
mieux  dire,  sur  des  territoires  desservis  par  des  nerfs  tels  que  le 
crural,  le  grand  sciatique  et  le  petit  sciatique,  qui  prennent  nais- 
sance  a dcs  niveaux  tres  diderents  de  l’axc  medullaire. 

L’eruption  est  en  general  plus  confluente  sur  Pun  ou  l’autre  de 
ces  territoires;  el  le  est  tantot  plus  crurale  que  sciatique,  lantot 
plus  sciatique  que 'crurale.  Cependant,  la  seule  presence  dun 
groupe  isole  sur  la  sphere  de  distribution  de  l’un  ou  de  1 autre  de 
ces  deux  nerfs,  implique  que  l’alteration  nerveuse  peripherique 
franchit  les  limites  d’un  seul  plexus.  Enfin  ce  qu’il  y a de  vraiment 
special  dans  la  variefe  exceptionnelle  dont.  il  s’agit,  e’est  que  les 
ilots  de  vesicules-  ne  depassent  pas  en  hauteur  une  certaine  ligne 
horizontale. 

Le  zona,  vous  disais-je,  est  tributaire  d’un  etage  determine  dc  la 
moelle  et  non  pas  d’un  seul  ou  de  plusieurs  ganglions  rachidiens. 
Or;  une  autre  objection  qu’on  peut  faire  a cette  proposition  — 
nevrites  peripheriques  mises  a part  — est  la  suivante  : si  les 
espaces  intercostaux  sont  la  representation  la  plus  fidele  et  la  plus 
lenace  de  la  metamerie  primitive,  comment  se  fait-il  qu  un  zona 
des  10e,  lle  et  12e  ganglions  dorsaux,  par  exemple,  ne  siege  pas 
exactement  sur  le  trajet  de  la  10e  paire,  de  la  11L  et  de  la  12  ? Car 
enlin  le  fait  saute  aux  yeux;  Bserensprung,  Balmanno  Squire, 
Leroux,  Head  Pont  constate  aussi  nettement  que  vous  l’avez  pu 
voir  chez  deux  de  nos  malades  : la  nevralgie  et  la  bancle  eruptive 
sont  horizontales  et  par  consequent  croisent  la  direction  des  der- 
niers rameaux  peripberiques. 

L’explication  que  je  vous  proposerai  est  en  realite  des  plus 
simples,  mais  elle  exige  encore  un  petit  retour  a Pembryologie. 

yj  La  metamerie  des  muscles  en  voic  de  devcloppemcnt 

rcste,  durant  un  certain  temps,  independante.de  la  metamerie  dc 

1.  Archives  (j&ndrales  dc  mddecinc,  1887,  t.  I,  p.  340 
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l’axe  neural.  En  d’autres  termcs  le  systeme  nerveuxdes  melamercs 
cu tones  cl  musculaircs  se  forme  on  dehors  et  on  quelqoe  sorte  4 
I'insu  du  systeme  nerveux  central.  Ills’  d’abord  ct  . ageme  i 
ensnile  semblent  1’avoir  definitivement  dcmonlrc.  D'aulre  parlies 
eaiHions  restent,  a l’origine,  simplemont  accoles  an  lube  neural, 
sans  lui  6lre  unis  par  des  fibres  nervcuses.  Plus  lard  une  veritable 
communication  s’dtablit  entrc  le  ganglion  ct  la  moclle.  Sagemehl 
suppose  que  la  moelle  pousse  dcs  prolongements  vers  lc  ganglion, 
llis  admet  que  les  deux  centres  emetlent,  pour  former  la  racine 
postarieure,  des  fibres  allant  a la  rencontre  les  tines  dcs  aulrcs.  La 
conception  acluelle  du  neurone  ferait  pluldt  croire  que  la  conjonc- 
tion  s’efieclue  aux  depens  des  seuls  prolongements  cvlindraxiles  des 
cellules  ganglionnaires.  11  est,  d’ailleurs,  probable  que  les  nerfs 
centripetes  sent  « des  le  debut  de  leur  ddveloppement,  unis  a lours 
oroanes  terminaux  qui  sont  de  provenance  ectodermique  ».  Telle 
est  l’opinion  soutenue  des  longteiups  ct  it  plus.eurs  reprises  par 

Hansen ° . 

Enfin  il  est  certain  que  les  cretes  neurales,  situees  a gauche 
et  a droite  du  tube  neural,  represented  le  futur  appareil  ganglion- 
naire  et  se  formed  independamment  de  la  moelle. 

De  tout  cela  il  resulte  que  l’innervation  du  tronc  est  elle-meme 
independante  dcs  rapports  reciproques  des  ganglions  et  des  neuro- 
tomes spinaux.  Les  ganglions  etaient  jadis  une  chaine  continue, 
saillante  dc  chaque  cote  du  nevraxe  primitif ; et  s’lls  se  chiffrent, 
dans  la  suite,  par  un  nombre  de  petits  centres  egal  a celui  des 
neurotomes,  e’est  par  le  fait  du  developpement  de  parties  acces- 
soires,  specialement  des  enveloppes  fibreuse  et  osseusc  de  la 
moelle.  L’anatomie  embrvonnaire  ne  prouve  done  pas  que  chaque 
segment  on  metamere  ectodermique  corresponde  exactement  a un 
ganglion,  le  ganglion  n’ayant  rien  en  soi  qui  puisse  servir  a definii 
le  metamere  peripherique.  Les  nerfs  peripheriques  traversed  les 
ganglions  pour  atteindre,  sur  le  tube  neural,  leurs  neurotomes 
respectifs  — chacun  a la  hauteur  de  son  segment  spinal  et  sans 
subordination  constante  a un  ganglion  de  tel  ou  tel  numero  d ordre. 

Bref,  si  la  lesion  dun  ou  plusieurs  ganglions  thoraciques  est 


1.  Die  Entwicklung  der  ersten  Nervenbahncn  beini  menschlichen  Embryo.  Arch.  f. 

A nat.  u.  Phys.  Anat.  Abtli.,  1887.  , 

2.  Untersuchungen  iiber  die  Entwicklung  der  Spinalnerven.  Itorpat,  lor  i. 

3.  Zur  Entwicklung  des  Nervensyslems.  Virchow  s Archiv..  XXX,  1864. 
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capable  de  produire  des  troubles  iropliiques  rdpartis  exclusivcmenl 
sur  le  tcrriloire  periplierique  de  ces  ganglions  — partanl  sur  des 


Fig.  19  et  20.  — A gauche  la  distribution  periplierique  des  nerfs  intercoslaux  et 
fombaires.  — A droite,  les  tranches  metameriques  correspondant  aux  tranches 
d’hyperesthesie  indiques  par  Head. 


trajets  nerveux  connus  — la  lesion  d’un  ncurotome  spinal  produit 
des  troubles  trophiques  repartis  sur  un  territoire  different;  et  ce 
territoire,  zone  oblique  par  rapport  a celle  des  nerfs  intercoslaux. 


1.  Brain,  1895;  Paris,  LX1-LXII,  1895. 
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est  tributaire  da  segment  spinal  ou  parviennent  ses  fibres  apres  la 
traversee  ganglionnaire. 

M.  Head,  dans  un  recent  travail1,  a remarque  de  son  cote  que  le 
zoster  est  loin  de  suivre  toujours  exactement  le  trajet  dcs  nerfs 
peripheriques.  II  croit  reconnaitre  une  correlation  enlre  le  siege 
des  groupes  de  vesiculcs  et  celui  des  regions  cutandes  endolories 
dans  telle  ou  telle  affection  viscerale.  Trois  fois  il  a vu  des  malades 
cn  instance  de  zona,  e’est-a-dire  affectes  simplement  de  la  nevralgie 
premonitoire;  et,  en  dessinant  les  territoires  douloureux,  il  a 
constate  que  ces  derniers  etaient  supcrposables  a ceux  qu’il  avail 
deja  observes  et  delimites  dans  les  maladies  internes.  Or,  les  points 
oil  les  vesicules  ont  fait  leur  premiere  apparition  et  qui  sont  restes 
ceux  ou  la  dermopathie  a conserve  son  maximum  d’intensite,  sont 
precisement  les  memes  que  les  points  de  la  douleur  maxima  dans 
les  maladies  viscerales. 

J’ai  fait  reproduire  le  schema  de  Head  (Fig.  19  et  20)  et  vous 
pouvez  juger  tout  de  suite  que  les  tranches  d’hyperesthesie  minu- 
tieusement  indiquees  sur  cette  figure — tranches  absolument  super- 
posahles  a celles  du  zona  — n’ont  qu’un  rapport  tres  eloigne  avec 
les  espaces  intercostaux.  Meme  dans  la  region  superieure  du  tronc, 
le  defaut  de  concordance  est  evident.  Je  ne  me  porte  pas  garant  de 
F exactitude  des  faits  dont  cette  image  est  la  syn these.  Toutefois  les 
observations  de  M.  Head  sont  assez  nombreuscs  pour  qu’on  admefle, 
a quelques  reserves  pres,  la  schematisation  de  la  figure. 

VH.  — PoUr  expliquer  comment  les  lesions  spinales  peuvent 
donner  naissance  a la  dermopathie  trophique  aussi  bien  que  les 
lesions  du  ganglion  rachidicn  ou  des  troncs  peripheriques,  il  suffit 
de  se  representer  la  disposition  des  fibres  radiculaires  posterieures, 
dans  leurs  rapports  avec  la  moelle  et  le  ganglion.  Il  n’y  a,  dans  les 
racines  posterieures,  lorsqu’elles  atteignent  leur  ganglion,  rien 
autre  chose  que  les  premiers  neurones  centripetes,  meles  a quelques 
fibres  sympathiques  des  rameaux  communicants.  Tous  ces  pre- 
miers neurones  peripheriques  ou  centripetes  arrivent  a la  moelle 
par  la  racine  posterieure,  plongent  dans  la  substance  grise  et  se 
divisent  en  deux  branches  verticales,  l’une  ascendante,  Fautre 
descendante,  pourvucs  chacune  de  nombreuses  collalerales.  Les 
branches  verticales  ascendanles  et  descendantes  parcourent,  sur  la 
hauteur  de  la  moelle,  un  trajet  assez  long  pour  qu’une  lesion  spi- 
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nalc  (L  par  cxemplc)  inleresse,  entre  deux  racines,  les  collaterales 
dc  Irois  racincs  A,  II,  C,  et  memo  davantage  (Fig.  21). 

Quc  la  lesion  du  zona  occupc  primilivemenl  l’nn  des  Irois  gan- 
glions A'  B'  G'  on  qn’elle  siege  a Gcxlremile des 
collatcrales  dc  ccs  ganglions  en  contact  avee  le 
« centre  trophiquc»,  e’est  to u jours  le  memo 
appareil  de  sensibilite  qui  sera  en  cause  et 
1’elTet  morbide  — l’eruplion  de  zoster  — sera 
le  memo.  Toutefois,  si  e’est  le  ganglion  qui  cst 
alteint  le  premier,  la  reaction  trophique  sera 
limitee  au  territoire  du  ganglion,  puisque  le 
centre  trophique  dc  ce  seul  ganglion  sera  inte- 
resse.  Si,  au  contraire,  la  lesion  est  dans  la 
moellc,  elle  pourra  troubler  la  fonction  de 
« sensibilite  nutritive  » de  plusieurs  appareils 
ganglionnaires,  puisque  les  branches  ascen- 
dantes  et  descendantes  de  plusieurs  appareils 
ganglionnaires  s’y  trouvent  comprises. 

Les  espaces  intercostaux,  individuellement 
innerves  par  autant  d’appareils  ganglionnaires, 
ne  representent  done  pas,  a la  peripheric, 
l’exacte  division  de  la  moelle  en  neurotomes. 

VIII.  — Je  viens  de  vous  parlor  de  « centres 
trophiques  » et  de  « sensibilite  nutritive  ». 
Plus  que  jamais  il  est  necessaire  dc  s’entendre 
sur-ce  point. 

Vous  savez  qu’on  n’admet  plus  aujourd’hui 
l’existence  d’organes  speciaux  (cellules  ou  con- 
ducteurs)  proposes  a la  direction  des  pheno- 
menes  de  nutrition.  Pour  que  la  nutrition  des 
elements  anatomiques  s’elTectue  normalement, 
il  suffit  que  les  centres  nerveux  soient  infor- 
mes, a tout  moment,  de  l’etat  actuel  de  ces 
elements;  les  centres,  averlis  par  les  conduc- 
tcurs  centripet.es  ou  nerfs  de  la  sensibilite, 
reagissent  en  consequence.  L’averlissement  transmis  par  les  nerfs 
sensibles  est  done  le  premier  actc,  ou  mieux,  la  premiere  condition 
dc  1’equilibre  nutritif. 


Fig.  21.  — Lesion  spi- 
nale  L situee  sur  le 
prolongement  d'ane 
racine  nerveuse  (B') 
ct  entre  deux  autres 
racines  (A'etC').  CeLte 
lesion  interesse  les 
collaterales  des  raci- 
nes A'  et  C'  aussi  bien 
que  celles  de  la  racine 
B'.  — A.  B,  C,  bran- 
ches ascendantes  et 
descendantes  des  trois 
' protoneurones  centri- 
petes  A',  B',  C'. 
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Comme  le  soutient  Mariaesco,  l’equilibre  trophique  est  done  un 
acte  reflexe:  1’excitation  peripherique,  qui  determine  I’activitd  de 
1 ’element,  determine  anssi  sa  nutrition.  Celle  maniere  de  voir,  qui 
simplifie  singulierement  lc  probleme  et  dont  vous  devinez  Impli- 
cation an  cas  parliculier  du  zona,  date  dejfi  d’assez  loin.  Nolhnagel 
s’en  etait  montre  partisan  en  1809 1 2 3 dans  un  travail  qui  est  noire 
sujet  memo.  Mais  deja,  l’annee  precedcnle,  Mayet,  bien  plus  expli- 
eile,  soutenait  la  memo  these  : « Lcs  nerfs  trophiques  n’ont  jamais 
ete  materiellement  demonlres.  On  n’a  admis  leur  existence  qu’en 
raison  d'unc  pure  hypothese;  n’esl-il  pas  plus  logique  et  plus  con- 
forme  a l’obfervation  rigoureuse  d’attribucr  1’inllucnce  sur  la  nutri- 
tion aux  nerfs  dont  l’existence  est  demontree  par  l’anatomie  et  n’est 
pas  ad  mile  en  raison  d’une  simple  vue  de  l’esprit  et  pour  le  besoin 
d’une  theorie? 

« Au  lieu  de  recourir  a l’hypothesc  dcs  nerfs  trophiques,  rie 
peut-on  raisonnablement  admettre  que  la  nutrition  des  tissus  sen- 
sibles  est  liee  dans  une  certainc  mesure  a Vintdgrile  el  a Vetat  phy- 
siologique  normal  des  nerfs  de  la  sensibiliteV  » 

Tripier,  sans  souscrire  entierement  aux  conclusions  de  tendance 
formulees  par  Mayet,  declarait  que  lcs  troubles  trophiques  conse- 
cutifs  aux  troubles  de  la  sensibilite  ne  lui  paraissaient  expliquables 
que  par  une  action  rellexe  des  centres  vaso-moteurs.  Enfin,  bien 
avant  que  cetle  discussion  ne  lut  soulevee  a la  Sociele  medicale  de 
Lyon,  a la  suite  de  la  lecture  du  memoire  de  Mayet,  Velpeau  avail 
tianche  la  diliiculte.  Des  troubles  trophiques  lels  que  les  cicatrices 
vicieuses  sont « un  vice  ouune  aberration  de  h sensibilite  nutritive*. » 

Comment,  dans  les  troubles  trophiques  en  general  et  dans  le 
zona  en  particulier,  reagissent  les  centres  vaso-moteurs?  Itappelez- 
vous  les  connexions  des  ramifications  ganglionnaires  du  grand 
sympathique  avec  les  racines  raclndiennes. 

Soil  un  zona  d'origine  ganglionnaire  (e’est  toujours  d’une  irrita- 
tion simple  qu’il  s’agil).  La  cellule,  centre  du  cordon  avertisseur, 
est  reliee  au  ganglion  sympathique  par  les  filets  centripetes  du 
ramcau  communicant.  Elle  influence  la  cellule  sympathique  de  ce 
ganglion  qui  regie  le  regime  circulatoire  dans  un  certain  territoire 
peripherique. 


1.  Trophische  Slcirungen  Lei  Nevralgien.  Arch.  d.  Ileil/cundc,  18G9,  t.  II,  p.  37 

2.  Gaz.  mid.  de  Lyon , i"  mars  1808,  p.  105. 

3.  F inarm.  These  de  Paris,  1850. 
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Cc  terri  Loire  ne  peut  6trc  quo  celni  de  la  pairc  nerveusc  dont  le 
ganglion  rachidien  csl  16s6,  puisque  le  ganglion  sympalhiquc  ne 
s’anastomose  qu’avcc  ccttc  parlic.  En  admettant  que  1 irritation 
soil  Iransmise  au  ganglion  sympalhique  par  la  moelle,  ce  ne  serait 
que  par  la  voie  du  meme  rameau  communicant,  cl  par  consequent 

le  resultat  serait  toujours  le  meme. 

Au  con  Ira  ire,  supposons  unc  irritation  quelconque  do  la  come 
arise  poslericure,  sur  une  certaine  hauteur  de  la  moelle  corrcs- 
pondant  a tout  un  etage  de  la  peripheric,  a un  xrai  metamerc  pn- 
milif  et  non  pas  a un  simple  terri toire  d’innervation  radiculaire; 
nous  comprenons  que  cette  lesion  circonscrilc,  situce  en  un  point 
ou  aboulissent  Ics  collaterales  de  plusieurs  ganglions  rachidiens. 
retentisse,  par  l’inlermediaire  de  plnsieurs  ganglions  sympathi- 
ques,  sur  une  zone  du  tegument  Ires  diflerente  d un  espace  inter- 

C°Lalnolion  de  la  metamerie  est  de  date  trop  recente  pour  que  la 
pathologie  et  surtout  la  clinique  se  croient  deja  autonsees  a ui 
fare  de  larges  emprunts.  Je  pourrais  cependant  vous  montrer  que 
nombre  de  maladies  nerveuses,  dont  les  manifestations  periphe- 
riques  n’ont  riende  communavec  le  zona,  trouvenl  eur  exphcaUon 
l^plus  nalurelle  dans  ce  procede  de  « retour  a 1 etat  emfoyo  - 

""pour  ce  qui  a trait  au  zona,  le  reveil  de  la  metamerie  ne  me 
paralt  pas  douteux.  El  si  je  ra’y  suis  attarde  ainsi,  c est  aim  de 
mieux  faire  ressorti.  YirMpeniance  relative  ties  neuroto.nes 
nauxel  ties  ganglions  raehitliens.  Sans  1’ascens.on  de  U modle , les 
oanelions  restant  en  contiguite  avec  les  neurotomes,  la  metamerie 
sirait  topographiquement  determinee  par  les  . -acmes  posleneu.es 
soinales  Avec  l’ascension  de  la  moelle,  tout,  change. 

Chez  rhornme  fait,  plus  la  distance  est  grande  entre  les  nemo- 
tom  entraux  et  les  metameres  periplmriqnes,  plus  ces  dern.ers 
e diffirencienl  de  leur  type  primitif,  qui  a la  fin  du  deve  oppement 
n est  plus*  guere  represente  que  par  les  espaces  mtercostaux  sup  - 
rieurf  Abstraction  faite  de  ces  premiers  espaces  mtercostaux, 
1 a done  qu’une  analogic  tres  lointaine  entre  la  melamer.e  de  la 
noriode  embrvonnaire  et  celle  de  1 age  adulle. 

1 Les  fibres  sensitives  ou  centripetes  des  nerfs  mtercostaux  appar- 
i I’origine,  aux  metameres  peripheriques,  cl  conn 
I;:":  sont^ile  dmanalion  de  ,a  gonttibre  nervense  qu.  del 
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former  la  moelle,  il  s’ensuit  que,  malgre  les  connexions  fonction- 
nellesde  chaque  etage  spinal  on  neurotome  etde  chaque  etage  peri- 
pherique  on  mdtcimere,  celui-ci  et  celui-la  out  des  niveaux  difle- 
rents,  respeclivement  distincts  des  racines  sensilives  et,  par 
consequent,  des  ganglions  rachidiens. 

Jc  pourrais  vous  faire  voir  — et  bien  plus  facilcment  encore  — 
que  dans  les  regions  si  luces  au-dessus  des  premiers  espaccs  inter- 
costaux,  au  con  et  a la  tele,  les  zonas  metameriques  sont  loin  de 
cadrer  avec  les  elages  ganglionnaires.  C’est  qu’en  eftet  Uenchevetre- 
inent  des  nerfs  cervicaux  et  cephaliques  introduit  dans  la  classifi- 
cation des  metameres  sus-thoraciques  une  complexite  toute  spe- 
ciale.  Le  probleme  est  tel  que  l’on  discutait  encore,  il  y a pen 
d’annees,  sur  rauthenticite  de  la  metamerie  cephalique.  Aujour- 
d’hui  les  plus  ardents  adversaires  de  la  theorie  metamerique  ne 
protestent  plus  qu’a  demi-voix,  et  quelques  points  de  details  sur 
lesquels  l’opinion  n’est  pas  unanime  et  definitive  ne  sauraient  res- 
treindre  la  portee  d’un  fait  general.  Or,  la  metamerisation 
embryonnaire  est  un  evenement  capital  auquel  l’liomme,  pas  plus 
qu’aucun  autre  animal  n’echappe.  Si  transitoire  qu’en  soit  la 
duree,  la  marque  en  est  indelebile.  Un  petit  incident  patholo- 
gique  suffit  pour  la  faire  ressortir,  chez  l’adulte,  dans  toute  son 
evidence. 


C1NQU1EME  LEQON 

SUR  LA  DISTRIBUTION  IY1E.TAMERIQUE  DU  ZONA  DES  MEMBRES 

I.  Point  douloureux  maxima  des  ndvralgies  hilcrcostales.  - «a»SC1^  01  “ 

Tonies  les  nevralgies  no  soul  pas  p6nphdnqu.es  quant  a bur  Uajet.  — Dou _leu 
uevralgique  du  zona  des  membres.  — Localisation  analoimqne  de  la  nevralgie 
mdtamere  spinal.  — Metamerie  des  membres. 

II.  Zona  du  membre  supSrieur.  - L'd, -option  nose  caulonuc  pas  sun  un JJd  tcortoinj 
nerveux  —Figures  de  Baerensprung  et  schemas  de  Head.  La  lesion  dun 
n-aimlion  rachidien  peut  etre  la  cause  d’un  trouble  trophique  generalise  a la  presque 
totality  du  membre!  - La  ldsion  d’un  seul  ganglion  rachidien  nest  pas  toujouis  la 
cause  de  ce  trouble  trophique  et  ne  le  produ.t  pas  necessairement.  - Temtoire* 

radiculaires. 

m Metamerie  radiculaire.  — Le  developpement  de  nerfs  pdripheriques  saccorde  avec 
"ceui  dos^ comspoudants.  - Superposition  radiatla.ro  des  on,,  no* 
brachiaux  — Elle  correspond  a la  superposition  des  myomeres  biachiaux. 
Observation  anatomique  de  Sclnvalbe.  - Observations  clm.ques  d Allen  Stan.  - 

=££3£s#SKK2£Sr 

»■  loo  s-a.es  — * yjjsr  srs 

I axe  spinal.  Les  laci  ..  medullaires  nc  commandent 

oblique  tpi  elles  sont  P “o  pres  Mdusivemcnt  par  one  seule  racine ; et  les 

S.SiTiSffiSS  formes  de  metameres  , nuidp.es,  - Int.uence  de  ces 
dispositions  sur  la  topographie  du  zona  des  menjbies.  _ . 

V.  Diagnostic  del'etage  sp  in  a I a uqii  e I ^^^P0y^JgS2y^^^enitdornes  et”  myotomes^ 
de  la  nioelle  epimere.  - Remak  Uo“n*  5 racines  et  des  neurotomes  est 

^^1^^  Imitative  de  la  mode.  - La  mdtamdrie  spinale 
a fie  demontree  experimentalement  par  Lcgallois,  Masms  et  ianlan. 

i • oi/Uiin  rips;  troubles  trophiques  et  esthesiques  dans  la  syringomyche. 
\1.  Topographie  sjw  membres.  _ Disposition  analogue  de  certains  zonas  et 

7 .“'Tde  ml  ?en»re  - Prolongement  spinal  des  membres.  - Metnmer.e  de 
“ longere-r-  Wamdrio  seeondaire.  - Les  membres  sont  const, lues  par  des 

metameres  de  metameres1. 


Messieurs, 

Nous  avons  vu  que  la  nevralgie  el  l’eruption  ties  zones  tin  Irene 
sonl  loin  de  s’aecorder  loujours  - comme  on  1 avatl  pi  etendu  u 
peu  trop  theoriquement  - avec  la  rdparliUon  pdnplicriquo  des 

Cette  lotion  a M publiie  dans  la  Pr»  mUicale,  1800,  n-  4,  e.  sample, ec  d.puis 

lors. 
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demiers  ramuscules  nerveux  tlorsaux  on  lombaires.  Quoique  j’aie 
deja  consacre  a cc  sujct  deux  lemons,  jc  desire  y revenir  encore 
aujourd’hui.  C’est  la  metamerie  spinale,  vous  disais-je,  qui  Lien I. 
sous  sa  dependence  les  localisations  nevralgiques  et  les  troubles 
trophiques  du  zona  du  tronc,  sinon  toujours,  du  moins  fort  sou- 
vent.  Tout  depend  du  siege  de  la  lesion  on  de  la  perturbation  fonc- 
tionnelle  qui  est  la  cause  premiere  de  cette  nevralgie  ct  de  ce 
trouble  trophique. 

I.  — 11  y a plus  de  cinquante  ans,  Bassereau,  dans  une  these 
inaugurale  qui  fait  epoque,  avait  hautement  proclame  que  les 
nevralgics  intercostales  presentaient  des  points  douloureux 
maxima,  Ires  differents  parfois  de  ceux  qui  leur  avaient  ete  attri - 
hues  parYalleix.  Le  passage  vaut  la  peine  d’etre  cite  textuellement  : 
« Le  signe  pathognomonique  des  nevralgies  manque  le  plus  sou- 
vent,  je  veux  dire  la  douleur  se  propageant,  (Vitne  maniere  dis- 
tincte  dans  les  ramifications  du  nerf  malade l.  » 

Cette  remarque  toutc  simple,  dont  la  sincerite  ne  laisse  percer 
rien  de  preconqu,  n’a  pas  cu  du  premier  coup  toute  sa  porlee.  Les 
nevralgies  en  general  ont  continue  d’etre  decrites  comme  des 
affections  des  nerfs  peripheriques.  Or  s’il  est  indiscutable  que 
certaines  nevralgics  sont  positivement  peripheriques,  il  n’est  pas 
moins  evident  que  beaucoup  d’autres  — d’observation  courante 
— ne  sont  nullement  peripheriques  quant  a,  leur  trajet.  J’entends 
par  la  que,  dans  une  nevralgie  du  nerf  cubital  par  example,  telle 
que  vous  en  avez  vu  un  beau  specimen  tout  recemment  chez  un  de 
nos  malades,  la  douleur  s’etend  bien  au  dela  des  limites  connues 
des  branches  du  cubital. 

Nous  void  au  cceur  de  notre  sujet.  La  proposition  formulae  par 
Bassereau  trouve-t-elle  sa  confirmation  dans  les  nevralgies  des 
membres  et  en  particulier  dans  le  zona  des  membres?  Si  le  trajet 
de  la  douleur  et  la  forme  de  l’eruption  ne  concordent  pas  avec  les 
territoires  de  tel  on  tel  nerf.  il  faut  de  toute  necessile  invoquer, 
ici  encore,  une  raison  anatomique  speciale,  ou  tout  au  moins  une 
localisation  anatomo-pathologique  dans  une  partie  du  systeme 
nerveux  qui  ne  represente  pas  un  departement  peripherique  deter- 
mine. 


I.  Bassereau.  Essai  sur  la  nevralgie  des  nerfs  intercostaux  eonsideree  comme  svmpt.o- 
matique  de  quelques  alfections  viscerales.  These,  Paris,  p.  40. 
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Peul-on  ldgitiincment  supposer  quo  ladile  localisation  anatomo- 
pathologique  occupe  un  inclamerc  spinal?  el,  an  prealable,  csl-il 
permis  d’aclmeltre  quc  les  membres  sonl  metamerisms  coniine  le 
tronc? — Sur  ce  dernier  point,  la  reponse  n’est  pas  douteuse. 
L’anatomie  et  l’embryologie  nous  ont  appris  que  cliaque  membre 
sc  developpc  aux  depens  de  plusieurs  prevertebres;  et,  puisque  la 
melamerie  est  momenlanement  reconnaissable  aux  prevertebres 
elles-memes,  il  va  presque  de  soi  qu’elle  se  poursuit  jusqu’a 
l’extremite  des  membres. 


II.  — Immediatement,  considerons  un  cas  de  zona  du  membre 
superieur.  Sur  le  schema  que  j’ai  fait  reproduire  d’apres  le  travail 
si  original  de  Head,  vous  voyez  que  l’eruplion  occupe  la  region 


brachiale  et  anti-brachiale,  en  avant  comme  en  arriere  (Fig.  -2).  Si 
vous  n’avez  plus  tres  presente  a l’esprit  la  topographie  des  rameaux 
nerveux  cutanes  de  ce  membre,  il  ne  peut  pas  cependant  vous 
dchapper  que  l’eruption  ne  s’est  pas  canlonnee  sui  un  scul  tun 
toire  nerveux.  Elle  s’est  dilluseesur  tous  les  tenitoiies.  Aous  lion 
verez  dans  les  memoires  de  Baerensprung  des  figures  analogues  et 

i.  Brain , Part.  HI,  1894,  p.  582. 
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tout  aussi  significatives.  Sans  clou Le,  l’herpfcs  parait  manifester  une 
certaine  predilection  pour  l'un  cjuelconque  dcs  trois  grands  nerfs 
de  1’avant-bras : ainsi,  sur  lc  schema  de  Head,  vous  le  voyez  plus 
confluent  dans  la  sphere  de  distribution  du  cubital.  Mais  cela 
n’empeche  que,  partout  a'illeurs,  le  trouble  trophiquc  franchit  les 
limites  que  l’anatomie  descriptive  assignc  a ce  nerf. 

En  presence  d’un  tel  fait,  une  premiere  question  se  pose.  Le 
zona  du  membre  superieur  etant,  lout  comme  le  zona  du  tronc, 
d’origine  ganglionnaire,  devons-nous  croire  que  la  lesion  irritative 
d’oii  il  derive  occupe  un  seul  ganglion  ou  plusieurs  ganglions?  — 
A premiere  vue,  il  semble  qu’un  seul  ganglion  puisse  etre  le  foyer 

central  d’untrouble  trophique 
generalise  a la  presque  tota- 
lite  du  membre  superieur. 
Heportez-vous,  en  effet,  a cet 
autre  schema,  tres  simplifie, 
sur  lequel  j’ai  figure  les  ori- 
gines  du  plexus  brachial.  La 
dissection  d’un  plexus  est 
toujours  chose  difficile,  et,  si 
habiles  que  nous  soyons,  ja- 
mais nous  n’arrivons  a disso- 
cier,  je  ne  dis  pas  les  fibres, 
mais  tout  simplement  les  fais- 
ceaux  dont  il  se  compose. 
Supposez  done  nne  lesion  du 
7e  ganglion  cervical  (Fig.  25). 
Les  fibres  sensitives  issues 
de  ce  ganglion,  qui  vont  se 
repartir  dans  les  troncs  ner- 
veux  principaux  du  membre, 
gagnent,  les  unes  le  musculo- 
cutane,  les  autres  le  median,  d’autres  encore  le  circonfiexe, 
d’autres  enfin  le  radial.  Trois  nerfs  seulement  echappent  a 1 ’irri- 
tation ganglionnaire  : le  cubital,  le  brachial  cutane  et  l’accessoire 
du  brachial  cutane.  Maintenant  admettons  que  lc  ganglion  lese 
soit  le  8e  cervical  ou  le  ler  dorsal.  Si,  comme  le  fait  supposer 
I’intrication  des  faisceaux  nerveux  nes  de  ces  ganglions,  loutes  les 
ramifications  du  plexus  s’anastomosent  chacune  a chacune,  il 
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Fig.  23.  — Schema  du  plexus  brachial. 

V*C,  cinquieme  racine  cervicale;  VI,  VII  et  VIII, 
sixieme,  septieme,  huitieme  racines  cervicales; 
ID,  premiere  racine  dorsale ; Cfl,nerf  circonfiexe; 
Me,  musculo-cutand ; Med.,  median ; Rad.,  radial; 
C,  cubital;  Be,  brachial  cutand;  Abe,  accessoire 
du  brachial  cutand. 
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paraithors  tic  tloulc  qu’une  lfision,  soil  du  8,:  ganglion  cervical, 
soil  dn  lcr  ganglion  dorsal,  pen l on  doit  cnlrainer  une  alteration 
trophique  dans  les  territoires  respeclifs  do  tons  les  muscles  du 
membre  supfirieur,  a l’exccption  du  musculo-culaufi.  L’eruplion 
dc  zona  que  j’empruntais  tout  a l’heure  a Head,  avail  done  de 
grandes  chances  pour  6 Ire  provoqufie  par  une  lesion  du  8°  ganglion 
cervical. 

Retenez,  Messieurs,  ce  Tail  vraiment  elemcnlaire  ct  le  schema 
qui  l’explique;  vous  n’en  comprendrez  que  plus  facilement  la 
metamerie  nerveuse  ties  memhres,  dont  j’ai  hate  d’ahorder  l’etude. 

La  lesion  d’un  scul  ganglion  on  d’une  seule  racine  pouvant  fitre 
le  point  de  depart  de  troubles  trophiques  et  tic  nfivralgies  genera- 
lises a la  presque  tolalite  du  membre,  s’ensuit-il  que  1 irritation 
d’un  seul  ganglion  produira  ionjours  un  effet  identique  et  inva- 
riable? — Nullement.  Depuis  quelques  annees,  l’anatomie  des 
racines  rachidiennes  nous  a ete  "v entablement  revelee  par  ties  faits 
cliniques  d’un  puissant  in  ter  fit  et  dont  nous  devons  1 interpretation 
a Thorburn,  Sherrington,  Bruns,  Allen  Starr.  Jusqu’aux  publica- 
tions ou  aux  experiences  tie  ces  dislingufis  observateurs,  la  physio- 
logic ties  plexus  nous  etait  inconnue,  et  voici  que  l’anatomie  des 
racines  l’ficlaire  tout  d’un  coup.  Les  traumatismes  de  la  region  cer- 
vicale  qui  donnent  lieu  a ties  compressions  ou  a des  sections  intra- 
rachidiennes  ties  racines  du  plexus  brachial,  permettent  de  deter- 
miner celles  des  racines  auxquelles  aboutissent  les  fibres  tie  ebaque 
nerf  peripherique.  Les  auteurs  dont  je  viens  de  vous  citer  les  noms 
ont  done  su  prficiser  les  limites  de  certains  territoires  periphfi- 
riques  correspondant  non  pas  a tel  ou  tel  nerf,  mais  a telle  ou 
telle  racine.  Or,  ces  territoires  represented  tie  veritables  zones  oil 
la  metamerie  apparait  avec  une  entiere  evidence. 

Mais  il  m’est  indispensable  tie  m’arrfiter  un  instant  sur  la  mela- 

infiric  des  racines. 

HI.  — Je  vous  disais  tout  a l’licure  que  chaque  membre  pro- 
vientde  plusieurs  prevertebres,  e’est-a-dire  de  plusieurs  metamcres 
du  feuil let  musculaire  (myomeres).  Le  doveloppement  des  nerts 
cutanfis  est,  d’une  maniere  generate,  subordonne  a celui  des 
myomeres  correspondents.  Le  fait  que  plusieurs  metamcres  cnlla- 
borent  a la  formation  d’un  membre  avail  permis,  depuis  plusieurs 
annees,  tie  concevoir  la  raison  anatomique  de  la  superposition  des 
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cinq  nerfs  brachiaux.  Schwalbe  avail,  remarque  que  « la  region 
radiale  clu  membre  superieur  est  innervee  par  les  nerfs  axillaire 
et  musculo-cutane,  dont  les  fibres  proviennent  dc  Ja  5U  racine  cer- 
vicale,  de  la  6°  et  de  la  T;  tandis  que,  au  contrairc,  le  brachial 
culane  interne  et  le  cubital,  qui  se  dislribuent  a la  region  cubitale 
du  membre,  proviennent  dc  la  partie  inferieure  du  plexus  brachial 
ou,  plus  explicitement,  de  la  8e  racine  cervicale  et  de  la  lru  racine 
thoracique  ». 

Les  resultats  de  l’observation  clinique  sont  autrement  circon- 
stancies  et  precis.  Si  vous  considerez  la  figure  d’Allen  Starr,  oil 
sont  representees  les  zones  d’anestbesie  correspondant  aux  lesions 
traumatiques  des  cinq  dernieres  racines  cervicales  et  de  la  lre  ra- 
cine dorsale,  vous  serez  immediatement  edifies  sur  la  realile  dc  la 
metamerie  du  membre  superieur  (Fig.  24).  Supposez  le  bras  main- 
tenu  dans  la  position  horizontale,  et  suivez  par  la  pensee  le  trajet 
des  fibres  nerveuses  qui  partent  de  l’une  quelconque  de  ces  zones 
pour  aboutir  chacune  a.une  racine  determinee  : il  est  clair  que, 
quelle  que  soit  l’inlrication  du  plexus,  les  fibres  en  question  y 
trouvent  le  bon  cbemin  pour  rejoindre  leurs  racines  respectives. 

Sur  la  face  interieure,  comme  sur  la  face  postericure  la  zone 
metamerique  la  plus  elevee  est  celle  que  gouverne  la  racine  la  plus 
haut  situee  du  plexus  brachial,  e’est-a-dire  la  quatrieme. 

La  seconde  zone  qui  occupc  lebord  exlcrne  du  bras  et  dc  Favant- 
bras,  est  tributaire  de  la  5e  racine. 

La  5e  zone,  qui  s’etend  depuis  l’extremitc  des  trois  premiers 
doigts  jusqu’a  Faisselle,  repond  a la  6e  racine. 

La  4C  zone,  qui  longe  le  Lord  interne  du  medius  et  se  termine, 
elle  aussi,  a l’aisselle,  releve  de  la  7e  racine. 

La  5C  zone,  qui  part  de  Fannulairect  de  Fauriculaire  pour  couvrir 
toute  la  moitie  interne  de  la  face  palmaire  et  une  mince  bande  de 
Favant-bras  et  du  bras,  appartient  a la  8e  racine.  Cette  meme  zone 
est  representee,  a la  face  dorsale  dela  main,  par  un  petit  territoire 
fusiforme  qui  va  du  poignet  a la  racine  de  Fauriculaire. 

Enfin,  toute  la  partie  interne  du  bras  et  de  l’avant-bras est  inner- 
vee par  la  lre  racine  dorsale  et,  peut-etre  aussi  par  la  2U.  Un  schema 
facile  a construire  rend  comp te,  mieux  que  toute  autre  explication, 
de  cette  disposition  generale.  Yous  vous  apercevcz  en  effet  bien 
vi te  que  les  zones  metameriques  du  membre  superieur  ne  sont 
autre  chose  que  la  continuation  — comme  lentaculaire  — des 
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melamercs  cervico-llioraciques  aux  depens  desqucls  lc  membre 
s’esl  forme. 

Jc  n'ai  pas  a vous  dire  les  services  que  cette  analomie  de  dale 
r dee  rile  a deja  rendus  an  diagnostic  chirurgical.  ba  palhologie  cl  la 
clinique  medicales  n’y  auront  pas  moindre  profit.  L’histoire  do 
zona  des  membres,  pour  ne  parlor  que  de  noire  sujet,  s’eclaire  d’un 
jour  imprevu.  Les  cas  ne  sonl  pas  rarcs,  et  Ions  confirment  les 
conclusions  de  la  cliirurgie  rachidienne.  James  Mackensie sur  uil 
grand  nombre  de  zonas,  a constate  la  meme  repartition,  conforme 
d’ailleurs  aux  dissections  d’Herringham. 

Tout  ccla  implique-t-il  que  la  division  du  membre  supericur  en 
tranches  longitudinales  reponde  a la  melamerie  spinale?  — Pas 


Fig.  24.  — Adroite,  repartition  des  fibres  de  la  sensibilite  suivant  les  Ironcs  nerveux ; 
a gauche,  innervation  suivant  les  racines. 

AX  nerf  axillaire ; ABC,  accessoire  du  brachial  calami ; BC,  brachial  cutane  inlerne ; MG,  musculo- 
cutami;  R,  radial;  M,  median;  1C,  BC,  60,  70,  80,  quatrieme,  cinquieme.  smemc,  sept.eme, 
huitieme  racines  cervicales  et  leurs  territoires  peripheriques;  ID,  premiere  racine  dorsale 
(d’apres  Allen  Starr). 


encore.  Je  vous  ai  dit  en  effct  que  les  racines  n indiquaient  que 
d une  facon  approximative  la  segmentation  des  etages  medullaiies. 
Mais,  dans  la  region  cervicale  et  dans  la  region  thoracique  supc- 


1.  .1.  Mackensie.  Journal  of  Pathology  and  Bacteriology , fevrier  1893,  p.  532 
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ricure,  lcs  ganglions  rachidiens  sont  bicn  plus  pres  des  origines 
radiculaires  spinales  que  dans  la  region  lombaire  on  la  region 
sacree.  L’eflet  de  1 'ascension  relative  de  la  moelle  no  se  fait  pas 
encore  scntir.  II  est  done  permis  de  considerer  les  zones  metame- 
riqnes  du  bras,  de  l’avant-bras  et  de  la  main,  comme  a peu  pres 
adequates  a celle  de  la  metamerie  radiculaire.  Nous  allons  voir 
cette  coincidence  disparailre  au  membre  inferieur  ou,  d’une 
manierc  generate,  s’attenuer  de  haul  en  bas,  au  fur  et  a mesure 
que  les  racines  rachidiennes  prendront  des  insertions  plus  obliques 
sur  l’axe  medullaire. 

IV.  — Le  canon,  si  souvent  reproduit,  de  Leonard  de  A inci 
(Fig.  55)  va  nous  servir  pour  cette  demonstration.  J’ai  indique  sur 


Fig.  25.  — D’apres  le  canon  de  Leonard  de  Vinci. 

A,  o,  6,  7,  8,  l-acines  cervicales  continuant,  dans  le  membre  superieur,  la  mdtamdrie  radiculaire 
du  tronc;  8C,  buitidme  cervicale;  ID,  premiere  dorsale;  CT,  renllement  lombaire  avec  l'origine 
(N)  du  cdnc  terminal;  12D,  clouziCme  racine  dorsale;  1L,  premiere  racino  lombaire;  1’S,  plexus 
lombo-sacre. 

cette  belle  figure  la  hauteur  de  la  moelle  et  les  deux  rcn dements 
brachial  et  lombo-sacre.  Les  nerfs  rachidiens  issus  des  regions  cer- 
vicale inferieure  et  thoraciquc  forment  avec  la  ligne  spinale  des 
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angles  droits  on  presque  droits;  ccnx  qui  proviennenl  de  la  region 
lombo-sacree  s'inclinenl  de  plus  cn  plus  et  se  rapprochent  insensi- 
blement  de  la  verticale.  II  cst  manifesto  que  les  racines  les  plus 
inferieures  sont  ccllcsqni  sont  destinees  aux  parlies  les  plus  peri- 
pberiques  du  membre. 

D’aulres.  plus  inferieures  encore,  innervent  les  organes  genitaux 
ct  les  teguments  sacro-coccygicns,  qui  sont  virtuellemenl  silues. 
chez  les  mammiferes,  en  arriere, 
et,  chez  l’homme,  au-dessous  de 
la  racinc  des  membres  pelviens. 

Faites  abstraction  dece  que  vous 
savez  sur  les  territoires  cu tones 
des  nerfs  peripheriques  de  la 
cuisse,  de  la  jambe  et  du  pied; 
considerez  simplement,  sur  le 
schema  (Fig.  26)  encore  tres  sim- 
ple que  jc  vous  presentc,  la  su- 
perposition des  racines,  depuis 
la  12e  dorsale  jusqu’a  la  4e  sa- 
cree,  et  vous  aurez  une  idee  tres 
suffisamment  exacte  des  regions 
du  membre  inferieur  on  abou- 
tissent  les  Fibres  de  ces  racines. 

Les  Figures  de  Thorburn,  ou 
sont  tracees  les  1 'unites  des  de- 
partements  radiculaires  sur  le 
tegument  des  membres  infe- 
rieurs,  n’ont,  vous  le  voyez,  rien 
de  comrnun  avec  celles  que  pre- 
sentent  les  departments  tribu- 
taires  de  chaque  nerf.  11  est  ega- 
lement  notoire  que  les  departe- 
ments  radiculaires  ne  se  presentent  pas,  comme  aux  membres 
superieurs,  sous  la  forme  debandes  parallels.  Cela  tient  a ce  que 
les  membres  superieurs  emanent  d’une  region  qui  resle  indelini- 
ment metamerisee,  tandis  que  les  membres  inferieurs  proviennenl 
de  masses  prcvertebrales  ou  la  metamerie  cesse  rapidement  d’etre 
reconnaissable  (Fig.  27-28).  La  face  poslerieure  du  membre  pelvien 
est,  sous  cc  rapport,  particulierement  complexe. 


Fig.  26.  — Racines  racliidiennes  depuis  la 
douzieme  dorsale  jusqu’a  la  quatrieme 
sacree. 

GPG,  grand  et  iielit  abdomino-genital;  FC,  fe- 
moro-cutand ; GO,  gdnito-crural ; C,  crural; 
U,  obturateur;  TLS,  tronc  lombo-sacre;  S, 
nerl’  sciatique. 
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Coniine  il  faut  toujours  reraonter  a la  periode  foetale  et  memo 
einbryonnaire  pour  retrouver  chez  I’adulte  quelque  chose  de  la 
metamerie  primitive,  je  vous  rappcllerai  quo  la  face  externe  de  la 


Fjo-.  27. Ternloires  nerveux suivantla distribution des  nerfs peripheriques  : 

A branches  posterieures  des  nerfs  sacrfejB,  plexus  coccygien;  C,  petit  sciatique;  D,  Kmoro- 
cutand;  E,  obturateur;  F,  saphene  interne;  G,  cutane  pdromer;  H,  saphene  externe, 
I,  musculo-cutanedu  sciatique  poplite  externe ; K,  rameau  crural  dugemto-crural ; L,  rameaux 
genitaux  du  plexus  lorabaire;  M,  crural  (d’apres  Testul). 

Fig.  28.  — Terriloires  nerveux  suivant  les  racines  : L1,  L2,  L3,  L4,  L5,  racines  lombaires; 
S1,  S2,  S5,  racines  sacrees  (d’apves  Tliorburn). 


jambe,  chez  le  foetus,  regarde  direclement  en  arriere.  II  me  semble 
done  que  l’altitude  du  foetus  dans  1 cent  uterin  suftit  pom  laiic 
prevoir  qu’il  en  doive  ctre  ainsi.  La  face  externe  de  la  cuisse  et 
de  la  jambe  regardant  en  arriere,  la  face  interne  regardera  en 
avant.  Aussi,  tandis  que  la  face  externe  de  la  jambe  et  de  la  cuisse 
est  innervee  par  des  racines  sacrees,  la  face  interne  est  innervee  du 
Daut  en  bas  par  des  racines  lombaires,  e’est-a-dire  que  ces  der- 
nieres  correspondent  a un  elage  spinal  superieur  a celui  des  premieres. 

11  me  parait  difficile  de  ne  pas  ceder  a la  tentation  d utiliser  ces 
donnees  generates  dans  la  pratique  des  faits  cliniques.  Mais  il 
faut  bien  se  garder  de  simplifier  trop  les  choses  en  considerant 
chaque  paire  nerveusc  comme  equivalant  a un  metamere  spinal, 
e’est-a-dire  a un  neurotome. 

En  effet  retenez  bien  que  les  etaejes  medullaires  ne  commandenl 
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pas  les  zones  p&riphdriques  exclusivernent  par  une  seule  racinc. 
Tonic  racinc,  aussitdt  apres  son  enlrde  dans  la  moclle,  emcl  des 
branches  ascendanles  ct  descendants,  dont  les  collateralcs  se  ler- 
minent  a des  niveaux  Ires  didercnls.  Letrajel  des  libres  cenlripetes 
csl  encore  plus  complique  dans  la  nioelle  quo  dans  les  plexus.  En 
resume,  ce  qui  fail  que  les  nerfs  peripheriques  des  mernbres  soul 
repartis  aulrement  que  leurs  fibres  radiculaires  ou  inlra-spinales, 
c’csl  que  les  membres  sont  eux-m&mes  formbs  de  metambres  mul- 
tiples el  tellement  modifies  par  l’adaptalion  fonctionnelle,  qu’il  cst 
impossible  de  reconnoitre  dans  lc  melacarpc  et  les  phalanges,  par 
excmple,  une  variation  de  metameres  intercostaux.  Les  fibres  ner- 
veuses  du  tegument  suivenl,  a partir  du  ganglion  racliidien,  le 
trajet  des  fibres  musculaires ; celles-ci  suivent  leurs  muscles;  les 
muscles,  en  se  developpant,  dissocient  les  faisceaux  nerveux  pri- 
mitivement  simples  qui  vont  former  les  plexus.  De  la,  la  conlu- 
sion  apparente  qui,  dans  l’etat  adulte,  rend  le  probleme  si  dillicile. 

V.  — Mais  ces  considerations  ne  sont-elles  pas  vraiment  trop 
etrangeresa  notre  sujet?  Faut-il  aller  chercher  si  loin  dans  le  passe 
ontogenique  les  causes  de  la  topographic  speciale  au  zona?  L’appli- 
calion  d’un  fait  embryologique  aussi  fugace  que  la  metamerie  a un 
fait  clinique  vulgaire  est-clle  justifiee?  Si  vous  en  doutez,  Mes- 
sieurs, la  chirurgie  s’est  deja  chargee  de  vous  repondre.  Ses  inter- 
venlions  souvent  heureuses  dans  les  cas  de  traumatisme  spinal, 
demontrent  l’utilite  de  I’anatomie  regionale  que  je  viens  d’esquis- 
ser  a grands  traits. 

La  connaissance  exacte  des  points  d’origine  radiculaire  aux  dif- 
ferents  etages  du  rachis  est  devenue,  a Lheure  actuelle,  une 
condition  indispensable  du  diagnostic  topographique.  M.  Chipault 
a,  vous  le  savez,  determine  avec  une  precision  scrupuleusc  les 
lieux  d’emergence  des  racines  par  rapport  aux  apophyses  epi- 
neuses.  Mais  il  ne  faudrait  pas  s’en  tenir  la.  11  faudrait,  en  pre- 
sence d’une  nevralgie  d’origine  centrale,  pouvoir  diagnostiquer 
Pelage  spinal  auquel  cclte  nevralgie  doit  etre  rapportee,  en  le 
designant  par  le  numero  d’un  metamere  spinal  ou  neurrolomc. 
On  y parviendra  tres  certainement  dans  un  avenir  prochain. 

Des  objections  ou  des  doutes  ne  manqueront  pas  de  se  manifester. 
Car,  apres  tout,  si  la  metamerie  des  muscles  eUlu  tegument  n’est 
pas  contestable,  cclle  des  centres  nerveux  n’etait  pas  naguere 
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encore  universellement  admise.  Laissez-moi  done  vous  meltre  au 
courant  de  la  question  en  pen  de  mots. 

Des  1850,  Remak  avail  apergu  dans  la  moellc  embryonnaire  les 
renllements  superposes  qui  sont  acluellemcnt  regardes  commc  les 
metameres  du  sysleme  nerveux  central;  il  avait  meme  signale 
leurs  rapports  avec  les  fibres  radiculaires1.  Dohrn,  en  1855, 
monlra  la  valcur  segmentairc  de  ccs  renllements,  en  faisant  voir 
leurs  relations  respeclives  avec  les  somites  mesoblasliques*.  Mais 
e’est  seulement  en  1890  que  la  metamerie  des  centres  fut  affirmee 
nettement  par  Houssay3.  « La  metamerie 
du  svsteinc  nerveux  central,  dit  Houssay, 
n’etait  pas  naguere  encore  consideree 
comme  directement  prouvee,  mais 
comme  accusee  seulement  par  la  meta- 
merie des  paires  de  nerfs  qui  en  partent. 

Or,  je  constate  cette  segmentation  dans 
plusieurs  slades  et  je  propose  de  lui  don- 
ner  le  nom  de  neurotomie.  Le  cordon 
nerveux,  avec  cette  serie  de  renllements, 
a une  apparence  qui  evoque  immediate- 
ment  l’idee  de  chaine  ganglionnaire.  » 

Chez  1‘axolotl,  « nous  vovons  avec  une 
absolue  nettete,  en  face  de  chaque  myo- 
tome, unrenllement  de  la  moelle  ou  neu- 
rotome. A chaque  neurotome  correspond 
une  racine  dorsale  primaire  ». 

Ce  qui  se  passe  chez  l’homme  est  for- 


cement  different,  vu  l’ascension  relative  Fig.  29.  — Schema  montrant  le 
, , T i i defaut  de  concordance  des  ra- 

do  la  moellc  (Flg\  2J).  La  concoidajicc  dc  Cineslonibo-sacreesetdu niveau 

niveau  de  la  racine  dorsale  primaire  avec  du  neurotome  central  par  le  fait 
. , de  l’ascension  relative  de  la 

le  neurotome  n existe  bientot  plus,  et  m0eiie. 
meme  le  point  de  penetration  de  la  racine 

dans  les  sillons  postero-lateraux  ne  prejuge  rien  du  niveau  exact 
des  metameres  spinaux,  e’est-a-dire  des  etages  auxquels  correspon- 
dent les  etages  superposes  a la  peripherie. 


\.  Remak.  Untersuclmngen  liber  die  Entwicklnng  der  Wirbeltliicre.  Berlin,  -1850-185o. 

2.  Dohun.  Stiidien  zur  Urgeschichte  des  Wirbeltliierkorpers.  Miltheil.  aus  der  zoolocj. 
Stalina  zu  Neapel. 

3.  Houssay.  Eludes  d’embryologie  sur  les  vertebres.  Arch,  de  Zool.  exper.  el  c/cncr.. 
1890,  p.  187. 
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Le  probleme  csl  done  encore  loin  d’etre  elucide.  Qui  plus  esl, 
certains  auteurs  se  refusent  a admettre  non  seulcment  la  neuro- 
tomie,  inais  la  metameric  olle-inemc.  « Les  organes  lateraux  des 
vertebres,  dit  Mitropbanow,  no  prenncnl  nulle  part  naissance  d’une 
manierc  melamerique  dans  Lout  le  corps1  ».  Cette  opinion,  soutenue 
it  y a trois  ans  a peine,  ne  compte  plus  guere  de  defenscurs.  Sans 
prendre  parti  direclement  dans  le.  debat,  nous  pouvons  arguer  de 
fails  pathologiques  cn  favour  de  la  melamerie  nerveuse  ccntrale.  11 
est,  a defaut  de  preuves  immediates,  des  hypotheses  necessaires,  cl 
la  metameric  esl  de  cc  nombre.  En  cc  qui  a trail  h la  realile  des 
neurotomes,  les  derniers  travaux  de  lloussay  ne  laissent  plus  place 
audoule.  Quoiqu’il  s’agisse  d’un  vertdbre  inferieur,  ses  observations 
sur  E axolotl  n’en  ontpas  moins  une  valeur  generate. 

J'ajouterai  que,  si  la  metamerie  de  l’axe  spinal  n’a  pas  encore 

ete  demontree  chez  l’homme,  il  faut  se 
garder  de  conduce  qu’elle  ne  soil  qu’une 
fiction.  La  physiologic  aurait  du  la  faire 
soupqonner  depuis  longtemps.  Lorsque 
Legallois  sectionnait  la  moelle  transver- 
salement  a deux  niveaux  differents,  il 
constatait  que  ie  trongon  medullaire  ainsi 
isole  conservait  le  pouvoir  reflexe;  et 
lorsque,  plus  lard,  Masius  et  Yanlair  re- 
petaient  avee  succes  la  mem e experience, 
en  pratiquant  les  deux  sections  au-dessus 
et  au-dessous  d "une  pnire  de  racines,  ils 
donnaient  la  preuve  que  l’elage  spinal 
separe  de  tout  le  reste  des  centres  ner- 
veux  gardait,  pour  un  etage  correspon- 
clant  de  la  peripherie,  son  individualite 
fonctionnelle  (Fig.  50).  A une  telle  indi- 
vidualite fonctionnelle  correspond  fatale- 
ment  une  individualite  analomique  non 
moins  caracterisee  et  preetablie  de  lon- 
eue  dale.  Qu’importe,  en  cflet,  la  brievete  de  la  periode  metame- 
rique  dans  revolution  de  l’embryon?  Si  peu  de  temps  qu’ait  dure 
la  segmentation  primitive  du  nevraxe,  il  suffit  qu’elle  aitexiste,  ne 

1.  Mitoophanow.  Etude  embryogenique  sup  les  Selaciens.  Arch,  de  Zool.  expdr.  cl 
(I liner . , tirage  a pari,  p.  109. 


Fig.  30.  — A cliaque  etage 
spinal  correspond  un  etage 
peripherique. 
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fiit-cequ’uu  inslanl;  l’emprcinlc  esl  imperccplible,  mais  inellagable. 
II  y a done  toujours,  dans  chacun  de  nous,  jusqu’au  terme  dc  la 
plus  longue  vie,  un  pen  d’embryon  qui  sommcille.  Je  <1  is  un  pen, 
et  peut-ytre  faudrai L-i  1 dire  beaucoup.  Les  preuves  s’accumulenl ; 
la  pathologic  nous  les  opporlc  par  cenlaines,  el  je  no  vous  rappel- 
lerai  que  la  plus  commune  : lc  kysle  branchial  du  con  esl,  a 
n’imporlc  quel  age,  une  maladie  cmbryonnairc.  La  parcelle  d’em- 
bryon se  reveille  tout  a coup  de  la  torpeur  qui  l’avail  envahie  aux 
temps  fabuleux  de  sa  prchistoirc. 

Yl.  — Je  crois  avoir  sufllsammcnt  insisle  sur  lc  fait  que  les 
zones  metameriques  dcs  membres  superieurs  sont,  comme  la  con- 
linualion  des  zones  metameriques  de  la  region  cervico-thoracique, 
regulierement  etagees.  Je  vous  ai  dit  la  raison  pour  laquelle  la  dis- 
position melamerique  dcs  membres  inferieurs  est  forcement  moins 
facile  a rcconnaitre  que  celle  des  membres  superieurs.  Mais  il  me 
restc  encore  a vous  entretenir  d’une  variety  toute  speciale  de  dis- 
tribution nerveuse,  sur  laquelle  Fattcnlion  ne  s’est  recllement 
portee  que  depuis  qu’on  commit  la  syringomyelic. 

Dans  cetlc  maladie,  l’anesthesie  se  repartit  souvent  sur  des  zones 
perpendiculaires  au  grand  axe  des  membres.  La  ligne  dc  demar- 
cation dcs  parties  sensibles  et  des  parties  insensibles  est  done 
approximativemerit  une  circonference  de  cercle  et  non  pas  une 
ligne  droite.  Lc  membre  etant  vertical,  l’anesthesie  parait  s’arreter 
a un  plan  de  section  horizontal,  tantot  au  poignet,  tantot  au  pli 

du  coude,  tantot  au  milieu  du  bras,  etc le  ne  m’atlarderai  pas 

davantage  a ces  faits,  qui  sont  de  notion  classique. 

La  coexistence  frequente  des  troubles  de  la  sensibility  et  des 
troubles  trophiques,  dans  certaines  maladies,  nous  conduit  il  nous 
demander  si  celte  topographie  palhologiquc  appartient  en  propre  ii 
la  syringomyelie,  et  si,  dans  le  cas  ou  d’autres  maladies  nous 
en  ollriraient  de  nouveaux  exemples,  il  ne  serait  pas  possible  de 
1 altribuer  a une  disposition  anatomique  inaccessible  ii  la  dissection, 
mais  constante.  Or,  le  zona  des  membres  presente  parfois  une 
repartition  eruptive  conforme  a celle  dc  la  dissociation  syringo- 
mjelique  de  la  sensibility.  Dans  lccas  de  Head  que  je  vous  rappclais 
au  debut  de  cette  legon,  l’herpes  n’occupait  que  le  bras  et  l’avant- 
bras,  et  la  parlie  interne  de  la  main;  il  s’arretait  en  haul,  ii  l’ais- 
selle.  Lu  revanche  il  avait  envahi,  a la  face  anterieure  comme  ii  la 
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face  posterieure  du  ineinbre,  louLes  les  zones  radiculaires  qae  j’ai 
successivemenl  passdes  en  revue. 

Voici  uu  autre  cas  dc  zona  du  liras  gauche,  que  j empruute  a 
Maunkopf'  (Fig.  0),  el  dans  lcqucl  Feruption  n’occupe,  en  avaul, 


d u line  iaible  etencme  ties  a ei  u ^ » 

arriere,  elle  s’etend  sur  toute  la  longueur  des  6%  V cl  8'  zones  cer- 
vicales  et  lr,!  dorsale.  Au-dessus  de  Faisselle,  il  n’y  en  a plus  Irace. 
Si  les  o-anglions  ou  les  racincs  etaient  en  cause,  nous  verrions  lc 
zoster  se  prolonger  jusqu’aux  regions  thoraciques  innervees  par  les 
memes  racines.  11  faut  done  admettre  quo  les  centres  nerveuxdont 
la  lesion  irritative  a produit  ces  zonas,  sont  dislincts  eux-memes 
des  centres  metameriques  de  memo  niveau  qui  tiennent  sons  leur 
dependence  la  region  thoraciquc  superieuie. 

Avant  de  rechercher  la  cause  anatomique  de  cette  independence 
reciproque  des  centres  it  l’cgard  des  efferents  segments  d un  memo 
membre,  il  nest  pas  inutile  de  vous  rappeler  que  beaucoup  dc 
maladies  culanees  presenlent  des  contours  analogues. 

j’ai  rail  reproduire  Ires  exactement,  sur  la  figure  qui  est  sous  \os 
veux,  ia  lopographie  d’une  eruption  laxee  A’ichtyose  sebacce  . 
Vous  reconnaissez  la  topographic  dc  la  dissociation  sjnngo 

1-  TSZ.  Bl Annate,,,  IX.  1880.  - * »*» 
tlrai  sur  les  faits  de  ccl  ordre  dans  unc  procliame  le?on. 
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my&liquc  (Fig.  5 12)  : cc  sont  les  memos  zones  transversalcs,  ii 
limites  superieure  et  inlerieure  ncttement  cireulaircs,  ct  donl 
Ic  lerritoire  ne  rappel Ic  ricn  ni  de  la  dislrilmlion  p&ripheriquc 
des  nerfs  de  la  peau  ni  de  la  distri- 
bution peripherique  des  metameres  ra- 
diculciires.  Aux  bras  en  particulier, 
deux  larges  bracelets  cylindriques  cn- 
tourent  la  partic  moyenne  de  la  region 
liumerale.  Du  cole  gauche  part  un  pro- 
longement  efiile  qui  remonte  vers  la  re- 
gion axillaire.  Ce  prolongement  semble 
occuper  assez  exactement  le  departe- 
ment  innerve  par  la  6C  racine  dorsale, 
mais  le  bracelet  lui-meme  a tine  forme 
reguliere  qui  exclut  loute  autre  suppo- 
sition anatomo-patbologique  que  cello 
d’une  lesion  strictement  limitee  a un 
segment  metamerique  non  pas  radica- 
laire,  mais  spinal.  D’ailleurs,  lasyringo- 
myelie,  comme  cette  ichtyose,  commit 
le  zona,  comme  Feczema  vulgaire,  donne 
lieu  a des  troubles  repartis  de  la  memo 


g.  52.  — Topograpliie  d’une 
ichlijose  sebacee  disposee  en  tran- 
ches Jiorizonlales  (d’apres  Bicfel). 


point  de  la  circonference  horizontale  ou 
s’arrete  la  thermo-analgesie,  on  voit  se 
bra  neb  er  une  peLite  bande  de  thermo-analgesie,  superposee  a un 
tei i itoire  radiculairc  connu.  L’explicalion  de  cette  particularile 
assez  repandue  et  commune  en  somme,  doit  etre  cherchee  dans  la 
forme  de  la  lesion  cavituire  qui,  vous  le  savez,  peut  atteindre  les 
racines  elles-memes  au  niveau  de  leur  emergence. 

Je  viens  de  citer  Feczema.  — Dans  un  recent  travail  sur  les 
rapports  de  Feczema  ebronique  avec  Fanesthesie  de  la  peau,  Stou- 
f overt kod  (de  Ivieif)  et  son  eleve  Nikolski  out  signale  Fexistence 
d aneslbesies  en  zones  ou  en  tranches  persistantes  et  gendralement 
symetriques.  Parmi  les  malades  sur  lesquels  ils  out  fait  cette 
observation,  un  certain  nombre  etaienl  hysteriques,  mais  d’aulrcs 
ne  1 etaienl  pas.  On  peut  done  se  demander  si  le  pbenomene  en 
question  n est  pas  sous  la  dependence  d’une  modification  organique 
ou  fonctionnclle  de  1 axe.  En  lous  cas,  la  similitude  topographique 
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,1c  cc  trouble  avcc  ccux  dont  jc  vicns  do  vous  parler  esl  Irappanlc. 

El,  comrae  les  zones  d’anesthesic,  dans  lcs  cas  de  Nikolski,  etaien 
perpendiculaires  a l’axc  dcsmembres,  il  est impossible  dc  les attri 
Imer  a une  affection primitivemcnt  ganglionnaire  on  radiculav  e , i 
fan  ten  Cairo  rcmonter  l’origine  a une  localisation  dc  segment  spina  • 

11  ne  me  parait  pas  difficile  d’interpreter  cette  s.ngulierc  var.ete 
de  lesions  dvstrophiqucs  on  de  troubles  de  la  scnsibilite  en  const- 
tZ le  rendement  brachial,  par  example,  comma  1'ebauchc  d un 
prolongement  de  la  moelle  dans  le  membre  supineur.  Du  icstc,  s 
vous  examinez  trois  coupes  transversales  de  la  moelle  passant,  la 
premiere  au-dessus,  la  seconde  au  milieu,  la  tro.sftme  au-dessous 
du  rendement  brachial,  vous  ne  pourrez  pas  douter  epic  la  cm  no 
antcrieure  et  la  corne  posterieure  possbdent,  sur  la  coupe  du 
llemenl,  des  parties  qui  font  completement  defaut  sur  le  deux 
autres  coupes.  Ce  sout  ces  parties  surajoutees  qui  me  araissent 
io  le  rile  d’un  prolongement  spinal  lord  d fad  rudmentaire 
1“  lememUre.  Or,  le  prolongement  de  la  corne  ^ 

memo,  aussi  bien  qua  la  moelle,  une  longueur  sur  'a?uell^^g 

^ p h cp,,ie  capable  dc  resoudre  provisoirement  le  piobleme, 
U"  ne  doutais  pas  que  la  metamerie  secondaire  diit  etre  bienlul 

d’cmbryologie  pure.  Les  membres  son 
, ° , limes  oar  des  « metameres  de  metameres  ...  Je  m ap- 

p^  ie  sans  besilcr,  cette  formula  de  M.  Houssay  pour  les  besoms 

“"0S„°sies  de  zona  Stent  tout  it  fait  exceptionnelles,  et  la  lech- 
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Lc  zona  ophtalmique  et  lc  zona  ceplialique  out  un  pronostic  serieux.  — Lours  conse- 
quences  tardives.  — Hecidives.  — Manifestalions  cerebralcs  basilaires. 

I Dans  lc  zona  ceplialique,  toutes  les  branches  de  la  cinquieme  paire  sont  interessees. 

— La  gravite  des  lesions  oculaircs  n’est  subordonnee  ni  a l’etcndue  ni  a l’intensile 
de  la  nevralgie.  — Causes  iinmediatcs  des  lesions  oculaires. 

Etiologie.  — Frequence  plus  grande  cliez  les  homines.  — Influence  de  Page.  — Influence 
du  « temperament  » ou  de  la  predisposition  goutteuse. 

H.  Ery theme  nevralgique  de  la  cinquieme  paire  sans  vesiculation  (Thibierge,  Danlos). 

— Migraines  preambles. 

Cas  clinique  : Migraine  remplacee  par  un  zona  ophtalmique.  — Ophtalmoplegie  conse- 
cutive. _ <(  Aphasie  » migraineuse  (dysarthrie). 

III.  Interpretation  des  paralysies  oculaires  zosteriennes.  — Innervation  de  la  muscula- 
ture de  l’ceil.  — Arc  reflexe  de  la  musculature  de  1’ceil.  — Les  paralysies  oculaires 
du  zona  succedent  le  plus  souvent  a l'eruption  et  parfois  l'accompagnent ; mais  ellcs 
ne  la  precedent  jamais.  — II  y a done  relation  de  cause  a effet  entre  le  zona  et  la 
paralysie.  — La  lesion  organique  ou  fonclionnelle  du  protoneurone  entraine  la  lesion 
organique  ou  fonctionnelle  du  myoneurone.  — Presque  toujours  le  trouble  moteur 
est  lonctionnel  et  passager. 

IV.  Dysarthrie  migraineuse  : elle  represente  le  minimum  d’hemiplcgie  motrice.  — 
Associee  it  une  paralysie  de  la  troisiemc  paire  gauche,  elle  constituc  un  type  special 
d ’Mmiplegie  allerne.  — Lesion  fonctionnelle  circulatoire  de  la  migraine.  — Lesions 
organiques  consecutives  aux  troubles  fonctionnels  reiteres.  — IdenliLe  de  nature  de 
la  migraine  et  de  l’asthme. 

V.  Cas  cliniques  : a)  Zona  ophtalmique  precurseur  cl'une  apoplexie ; — b)  Zona  oplilal- 
mique  gauche  precurseur  d’une  hemiplegic  droile  cliez  un  albuminurique.  — Ilenii- 
plegie  allerne  du  type  superieur  (syndrome  de  Weber),  avee  integrite  de  plusieurs 
branches  de  la  troisieme  paire. 

Importance  des  donnees  ctiologiques  precedemment  enoncees.  — Leur  correlation  avee 
les  fails  cliniques.  — Goulte,  nephrite  interstitielle,  arteriosclerose,  alherome  basi- 
laire,  zona  ophtalmique. 


Messieurs, 

Do  toules  les  varietes  lopographiques  du  zona,  les  moins  com- 
munes sont  celles  qu’on  designe  sous  les  noms  de  zona  ophlal- 
inique  et  de  zona  ceplialique.  Mais  ce  ne  sont  pas  les  moins  inleres- 
santes,  et  ce  sont  assurement  les  plus  serieuses.  L’histoicc  clinique 
de  ces  zonas  vous  est  connuc;  elle  ligure  dans  toutes  les  patholo- 


I.  Lecon  faite  ii  l’hopital  Saint-Antoinc,  le  12  decembre  1893. 
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ios,  (‘11c  est  ii  pen  pres  definitive  cl  jc  nc  crois  pas  que  1 avenir 


y change  ricn. 

Ccpendanl  il  csl  un  poinl  sur  lcqucl  les  classiipics  nous  rensei- 
gnenl  assez  null  : lc  pronostic.  .lc  nc  venx  pas  parlor  du  pronostic 
immedial  dcs  accidents  locaux;  cclui-la,  vous  lc  savez,  csl  deja 
assez  sombre.  II  suffit  dc  quclques  obscrvalions  dc  (onlc  purulcntc 
dn  globe  oculairc  pour  inspircr  toujours  one  certaine  mefiance. 
Avant  de  sc  prononcer,  le  medecin  prudent  doit  attendre  que  la 
situation  se  dessinc.  EL  quand  la  panophtalmie  parail  cvilcc  cc 
qui  ost  beureusement  la  regie  generale,  — il  laut  encore  prevoir 
les  iritis,  les  simples  erosions  cornecnnes  qui  compromettenl 
l inlegrile  de  la  fonclion  visucllc;  car  lc  zona  ophtalmique,  aussi 
bien  que  le  zona  thoracique,  procede  par  poussees  successives  el 
les  evenements  nc  sont  passubordonnes  a 1 eruplionduprcmiei  join . 

Lorsque  les  lesions  tropbiques  de  la  peau,  de  la  conjonctive,  de 
la  cornee  sont  cicatrisees,  lorsque  la  nevralgie  s’est  calmec,  bref 
au  moment  ou  les  choses  sont  renlrees  dans  1 ordre,  peut-on  pir- 
dire  quo  rien  n’est  plus  a redouter?  Le  zona  n’est-il  cn  somme 
qu’un  dc  ces  malencontrcux  accidents  qui  ne  laissent  apres  eux 

aucune  suite? 

La  reciclive  n’est  pas  absolument  rare;  mais,  apart  quclques 
cas  exceptionnels1,  il  faut  reconnaitre  qu’unc  premiere  atteinle 
nc  cree  pas  une  predisposition  a la  recidive.  C’est  tout  autre  chose 
qu  on  doit  craindre.  Presque  toujours  le  zona  ophtalmique  et  la 
plupart  des  zonas  cepbaliques  sont,  vu  les  circonstances  tres  spe- 
ciales  qui  les  produisent,  symptomatiques  d’une  affection  ence- 
phalique  appelee  a se  manifester  ulterieurement  par  des  troubles 
beaucoup  plus  graves;  parmi  ces  derniers  figure  V hemiplegic  pe- 
donculaire.  Pour  ma  part,  j’ai  eu  trois  fois  l’occasion  de  constater 
cette  complication  tardive,  et  les  conditions  etiologiques  dans  lc.s- 
quelles  je  l’ai  vue  survenir  me  permettent  de  supposer  que  le  liasard 
n’y  est  pour  ricn.  C’est  de  ces  trois  cas  que  je  vais  vous  entrclemr 


I.  _ Au  prealablc,  laissez-moi  vous  rappeler  que  le  zona  dit 
« ophtalmique  » n’est  presque  jamais  limite  a la  scule  branch e 
ophtalmique  de  la  cinquieme  paire,  et  que,  dans  lc  zona  ccpha- 
lique . toutes  les  branches  dc  la  cinquieme  paire  sont  interessees. 

1.  Voir  a ce  sujet  l’obscrvalion  tres  remarquablc  de  Matigjion.  Sor.  mid.  dcs  Mpt- 
laitx,  1895. 
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Alors  mfime  quc  l’eruption  res  to  limilec  au  territoire  de  la 
hranche  ophtalmique,  le  zona  pcul  elrc  cn  realile  beaucoup  plus 
etendu  que  ce  territoire.  Des  deux  elements  eliniqucs  qui  caraeLe* 
riscnt  un  zona  — la  nevralgie  el  l’eruption  d’herpbs  — c’est  la 
nevralgie  qui  a le  plus  d’importancc.  D’une  maniere  generate,  la 
repartition  des  groupes  vesiculaires  n’est  que  bicn  pcu  de  chose 
par  rapport  a l’clendue  dc  la  nevralgie.  C’est  la  un  fait  que 
Bserensprung  a signale  depuis  plus  de  irente  ans  et  dont  l’evi- 
dencc  cst  absolument  indisculable. 

Meme  lorsqne  la  nevralgie  faciale  est  tolale,  c’est-a-dire  lors- 
qu’elle  se  propage  a toutes  Ies  ramifications  du  trijumeau,  il  se 
peut  quc  I’herpes  ne  depasse  pas  les  frontieres  peripheriques  de 
l’ophtalmique  de  Willis;  et  de  la  meme  faqon,  lorsque  l’erup- 
tion  occupe  les  trois  departements  cutanes  de  la  cinquieme 
paire,  y compris  la  nuque,  le  lobule  de  l’oreille,  la  joue  et  le 
menton,  il  arrive  parfois  que  la  nevralgie  se  confine  dans  la  region 
palpebrale  ou  frontale.  En  d’autres,  terrnes  l’intensile  et  la  super- 
licie  de  la  douleur  nesont  pas  invariablement  proportionnelles 
a la  confluence  et  a l’aire  de  distribution  des  groupes  d’herpes,  ni 
invcrsement.  Cela  dit,  j’ajouterai  que  la  gravite  des  lesions  ocu- 
laires  n’est  pas,  clle  non  plus,  subordonnee  a la  violence  de  la 
nevralgie : tout  ce  que  nous  savons  a cet  egard,  c’est  que  les  lesions 
destructives,  conseculives  a l’infiammalion  kerato-conjonctivale, 
sont  favorisees  par  un  defaut  de  protection  du  globe  et  qu’elles 
peuvent  (comme  Eberlh  1’admettaitbien  avant  le  regne  de  la  bacte- 
riologie),  resulter  dc  la  pullulation  des  « micro-organismes  » sur 
les  surfaces  ulcerecs. 

Enfin,  quant  a l’existence  meme  des  troubles  trophiques  ocu- 
laires,  nous  ne  savons  rien  de  plus  quc  ce  que  nous  en  apprit 
Hutchinson  du  jour  ou  nous  fut  revele  le  zona  ophtalmique  : 
« L’iris  et  la  cornee  soufl'rent  rarement  quand  l’eruption  ne  siege 
pas  sur  le  territoire  du  nerf  nasal;  ils  sou fl rent  habituellcment 
quand  tout  le  cote  du  nez  est  envahi.  Cela  tient  a ce  quc  les 
rameaux  ciliaires  qui  innervent  l’iris  et  la  cornee  sont  1‘ournis  par 
le  ganglion  ophtalmique,  qui  recoit  sa  rac.inc  sensitive  du  nerf 
nasal.  » 

Celle  interpretation  implique-t-ellc  que  le  zona  ophtalmique. 
lorsqu’il  inlercsse  la  cornee  et  l’iris,  rclevc  necessairement  d’une 
nevrile  primitive  du  nerf  nasal?  — Pas  du  lout,  car  la  lesion  pent 


<Mre  nueleairc:  mais  l’ctcnduc verticale  cl  11  noyau  do  la  cinquieme 
pa  ire  esl  asscz  grande  pourque  lo  trouble  organique  ou  (onctionncl 
,1’oli  procedc  nil  zona  facial  ne  depassc  pas  tel  ou  tel  elage  de  cc 
noyau.  Ainsi  s’cxpliquent  les  multiples  localisations  de  1 element 
eruptif,  ses  varieties  lopographiques  ct  parldis  sa  generalisation  a 
toute  la  sphere  sensitive  du  trijumeau.  Brel',  s’il  cst  tics  cas  ou  le 
zona  ophtalmiquc  parait  dependre  d’une  nevrile  de  la  premiere,  ou 
de  la  deuxiemc,  ou  de  la  troisieme  branche  de  la  cinquieme  paiie, 
il  eri  est,  d'autres  — et  ceux-lii  je  les  crois  bien  plus  nombreux  - 
ou  la  localisation  primitive  des  phenomencs  sensitivo-trophiques 
cst  centrale. 

Les  alterations  matericlles  du  ganglion  de  Gasser  n ayant  jamais 
ete  constatees  que  longtemps  apres  la  periodc  aigue  du  zona,  nous 
ne  pouvons  leur  accorder  qu’une  signification  pathogenique  do 
second  ordre.  Toute  cicatrice  cutanee  entraine  une  degeneration 
des  filets  centripetes  qui  desservent  la  partie  cicalrisec;  nen  d eton- 
nant  a ce  que  les  cellules  ganglionnaires  de  ces  premiers  neurones 
centripetes  presentent  de  graves  modifications  destructives.  Ceci, 
d’ailleurs,  ne  compromet  nullement  l’hypothese  qui  attribue  even- 
tuellemcnt  au  zona  ophtalmiquc  une  origine  ganglionnaire;  tonic 
generalisation  a cet  egard,  dans  un  sens  ou  dans  1 autre,  serail 
pour  le  moment  prematuree. 

Cela  dit,  je  ne  retiendrai  de  1 eLiologie  connue  du  zona  ophtal- 
miquc que  trois  points  : 

1°  11  est  deux  fois  plus  frequent  chez  les  homines  que  chez  les 
femmes  * 

2°  Le  maximum  de  frequence,  contrairement  a cc  qui  a lieu 
pour  le  zona  du  tronc,  s’observe  chez  les  sujels  ages,  principalement 
entre  60  et  70  ans; 

5°  Sur  les  65  premiers  cas  rassembles  par  Laqucr,  50  ont  etc 

rccueillis  par  des  medecins  anglais. 

je  reviendrai  eri  temps  utile  sur  ces  trois  donnecs  eliologiques, 
vous  devinez  deja  le  parti  qu’on  en  pent  tircr  au  point  de  vuc 

pathogenique.  . , 

Ouelques  parlicularites  cliniques  distinguent  encore  ce  zona  de 

toil's  les  autres.  La  plus  rcmarquable  esl  la  suivante  : a 1 inverse 
du  zoster  classique,  les  phenomencs  dlls  genera*. z lout  presque 
im, lours  complete, nenl  defaut  i ,ii  lievre  prodromique,  ni  cepha- 
lalqie  profonde,  ni  embarras  gastrique.  Si  bien  que  1 cssenlialile  1 1 
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la  lievre  zoster  serait  encore  a decouvrir  si  Ton  n’avait  cu  pour  la 
mettre  au  jour  que  des  cas  dc  zona  oplrtalmique;  les  exceplions  — 
avee  lesquelles  il  faut  neccssairemcnt  compter  — soul  absolumenl 
rarcs.  Vous  en  trouverez  plusicurs  dans  quclques  relations  d’epi- 
demic  de  zoster;  mais  vous  savez  aussi  que  les  epidemies  out  leurs 
lois  particulieres. 

II.  _ Un  autre  caracterc  du  zona  ophtalmique  qu’il  importc  de 
ne  pas  ignorcr,  c’est  que  l’eruption  d’herpes  disparait  Ires  souvcnt 
sur  un  fond  cY  dry  theme  dont  la  nature  est  parfois  meconiiue.  Ccci 
vaut  qu’on  s’y  arrdtc. 

Vous  savez,  messieurs,  que,  dans  le  zona  vulgaire  du  thorax 
on  de  l’abdomen,  les  vesicules  prennent  naissance  sur  des  placards 
erythemateux  toujours  plus  etendus  que  les  groupcs  d’herpes.  Dans 
le  zona  facial  et  plus  specialcment  dans  lc  zona  ophtalmique,  l’ery- 
theine  qui  precede  la  vesiculation  represente  partois,  lui  tout  seul, 
l’eruption  zostcrienne.  II  va  sans  dire  qu’il  est  accompagne  de 
nevralgie  faciale  tout  comme  le  zona  vesiculeux  le  mieux  caracte- 
rise.  La  duree  de  cet  erytheme  unilateral  varic  selon  les  cas,  mais 
ne  se  prolonge  pas  au  dela  du  temps  normalement  prescrit  par  la 
coutume  a revolution  du  zona  facial  memo. 

La  coexistence  de  la  nevralgie  permet  dc  fa  ire  le  diagnostic 
lorsqu’on  suit  attenlivement  la  Jilialion  des  symptomes,  et  cela  cn 
l’absencc  de  toute  inflammation  kerato-conjonctivale.  II  arrive 
assez  souvent  que  l’erylheme  dont  je  vous  parle  se  developpc  brus- 
quement,  apres  quelques  jours  de  nevralgie,  sur  des  tissus  preala- 
hlement  oedematies. 

Vous  savez  combien  est  frequent  l’oedeme  palpebral  dans  toutes 
les  inflammations  aigues  dc  la  conjonctive.  Une  simple  nevralgie 
sous-orbilaire  peut  tres  bien  le  produirc,  a litre  de  vulgaire  fluxion. 
11  resulte  de  cettc  combinaison  de  l’cedeme  et  de  l’erythemc  un 
aspect  qui  donne  Lillusion  d’un  erysipele.  Notez  encore  que  la  vesi- 
culation, lorsqu’elle  exisle,  ne  revet  pas  forcement  les  apparences 
ordinaires  de  l’herpes  zoster  : l’epidermc  palpebral,  plus  aple  que 
lout  autre  au  decollement,  laisse  s’cflectuer  la  coalescence  precoce 
des  vesicules  qui  sc  conl'ondent  cn  une  on  plusicurs  holies  vile 
aflaissees. 

Mon  collegue,  M.  Thibierge,  a qui  je  faisais  voir  tout  rcccmment 
un  de  nos  malades,  me  disail  que  parmi  les  diagnostics  exleinpo- 
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runes  cjii  on  1’ail  solvent  a la  consu llalion  si  encombree  dc  l’hupilal 
SaiuL- Louis,  celui  d’crysipele  bulleux  csl  un  dc  ceux  qui  doivenl 
iM re  rectifies.  On.  rcconnait,  Ic  lendcmain,  quo  l’erylhiime  bulleux 
do  lavcille  etait  un  zona  do  la  paupibre.  L’crrcur  csl  d’aulant  plus 
difficile  a ('; viler  quo  I’erysipelc  do  la  face  ddbulc  souvent,  commc  lo 
zona  opblalmique,  vocs  l’anglc  inlernc  do  I’oeil  cl  quo  sa  premiere 
apparition  n’est  pas  toujours  prdeedee  do  fibvro1. 

Enfi.11,  un  dernier  point  que  jc  tiens  encore  a vous  signaler,  c’esl 
la  frequence  dc  migraines  anlericures  chez  les  sujels  qui  sont 
atteints  dc  zona  opblalmique.  Mais  j’empietc  ici  sur  mes  conclu- 
sions, el  je  vais  immediatement  vous  recorder  l’histoire  du  pre- 
mier de  nos  Irois  malades. 

C’esl  un  liomme  dc  cinquante-qualre  ans,  portant,  commc  on 
dit,  plus  que  son  age,  bien  qu’il  soil  de  grande  tai lie  cl  d aspect 
robuste.  Depuis  de  longues  annees  deja,  son  existence  a ete  lillc- 
ralement  entravee  par  des  migraines  d’une  violence  inouie.  be 
recit  qu’il  cn  fait  nous  le  represente  commc  un  type  de  ccs  migrai- 
neux  dont  toutes  les  crises,  malhematiquemcnt  identiques,  pour- 
raient  indistinctemcnt  servir  a la  description  didactique  de  la 
nevrose  : hcmicranie,  bcmi-prosopalgie,  vomissements,  scotomc 


1.  Cette  lecon  eluit  deja  sous  presse  lorsque  mou  collogue  M.  Danlos  lit  la  commu- 
nication suivante  a la  Socielc  francaise  de  dermatologic  eL  de  syphiligiaphie. 

M.  Danlos  presente  un  malade  atteint  d’un  zona  ophtalmique  ayant  offert,  pendant 
plusieurs  jours,  une  etroite  analogie  avec  un  erysipele  benin  de  la  face.  Les  signes 
iaisant  songer  a l’erysipele  etaient  : 

1°  Une  adenopathie  retro-auriculaire  douloureuse  a la  pression.  >p  . 

2“  Une  grande  irregularite  dans  la  forme  et  les  dimensions  des  vesicules,  qui  n etaient 
ni  disposees  sur  lc  trajet  des  branches  nerveuses,  ni  groupees  comme  dans  le  zona 

ordinaire.  , . . . . 

5°  Un  gondement  considei’able  de  la  moiliii  droite  dc  la  /acc,  et  du  cmr  clievelu, 

avec  extension  de  la  region  ophtalmique  gauche.  . 

L’etude  des  symptomes  generaux,  la  nature  des  douleurs,  1 examen  du  bord  margina  , 
ne  foiiruissaient  aucun  renseignement  caracteristique.  En  faveur  du  diagnostic  zona, 

1»  f,a  region  vesiculairc  etait  strictement  Inmtee  par  la  ligne  mediane  du  front. 

La  vesiculation  s’etendanl  a toute  la  zone  erytbemleuse  etait  hors  de  proportion 
ovee  lo.  rouffeur. 

1 5“  Certaiues  vesicules  reposaient  sur  une  base  eccliymotique  bien  visible  par  transpa- 
pence. 

40  La  moitie  droite  de  la  langue  etait  legerement  sensible  et  montroit  une  turgescence 
legere  des  papilles  fungiformes,  indice  d’une  participation  legerc  de  la  branclic  mk- 

' '^Enlin  et  surtout  la  zone  vesiculeuse  etait  parsemee  de  points  d'anestlidsie,  et  la 

ni  mi  re  d’une  cpinffl®  etoit  u peine  sen  Lie  - . 

I Barthelcmv  fait  remarquer  au  sujet  de  ce  malade  atteint  dc  zona,  que  1 adenopallrc 
prLce  est  plus  frequente  dans  le  zona  que  dans  1 erysipele  (Compt.  Rend,  de  a stance 
du  12  mars' 1896,  anal,  in  Presse  mddicalc.) 
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scinlillant,  etc.,  rien  nc  manquait  a sa  migraine.  Lc  maximum 
d’intensite  de  la  douleur  faciale  correspondait  nettement  a V angle 
interne  de  Vceil  gauche  el  it  la  partie  moyenne  du  front  au-dessus 
du  sourcil  gauche.  Les  crises  revenaienl  avee  une  rcmarquable  perin- 
dicite  tons  les  cinq  ou  six  jours;  dies  duraient  les  vingt-qualre 
lieures  reglementaires,  d’un  matin  au  lendemain  matin,  annoncees 
toujours  par  le  grand  malaise  du  reveil.  Or,  un  jour,  il  y a juste 
six  mois,  cet  homme  eprouva  en  s’habillanl  Tavertissemcnt  bien 
connu  d’une  arise;  mais  il  fut  tout  surpris  de  ne  pas  ressentir 
quelques  instants  apres  sa  cephalee  habituelle.  11  fut  bien  plus 
surpris  encore  lorsque,  s’etant  leva,  il  apergut  sur  son  visage  une 
eruption  d’herpes  localisee  a deux  foyers  : l’un  au  niveau  de  Tangle 
interne  de  Tceil;  i’autrc,  au  milieu  de  la  moitie  gauebe  du  front, 
e’est-a-dire  Ires  exaclement  dans  les  deux  regions  ou  la  nevralgie 
migraineuse  s' etait  toujours  fail  le  plus  virement  senlir.  Un 
medecin  consulle  le  jour  meme  n’eut  pas  de  peine  a reconnaitre 
un  zona  ophtalmique  — diagnostic  qui  fut  confirme  par  revolution 
ulterieure  de  la  poussee  eruptive  et  la  nevralgie  exclusivement 
peri-orbitaire  qui  Taccompagna.  Dcpuis  lors,  les  migraines  on! 
definitivement  disparu . 

Mais  Tbisloirc  ne  s’arrete  pas  la.  Tout  heureux  d’une  guerison 
si  inesperee,  cet  homme  devait  encore  payer  d’une  fagon  ou  d’une 
autre  sa  deltc  a la  nevrose  originelle.  Un  jour  — il  y a 5 mois 
environ  — il  tomba  subitement  sans  connaissance.  Revenu  a lui 
quelques  instants  apres,  il  s’apergut  qu’z7  ne  voyait  plus  de  I'aiil 
gauche ; la  paupiere  de  ce  cote  etait  completement  fermee.  On 
diagnostiqua  une  paralysie  de  tons  les  rameaux  de  la  5U  paire 
(extrinseques  ct  intrinseques,  car  la  pupille  rcstait  immobile  en 
etat  de  dilatation).  En  outre,  symptdme  qui  a dans  le  cas  particu- 
lier  une  valour  toute  spcciale,  la  parole  etait  devenue  embarrassee, 
la  langue  se  laissait  prendre  entre  les  arcades  dentaires  droites.  Et 
cependant  ce  trouble  du  langagc  n’avait  rien  de  commun  avec 
Taphasie  corticale,  la  memoire  des  mots  n’ayant  jamais  subi  la  plus 
legere  atteinte. 

Peu  apeu  tousces  symptomes  se  sont  considerablcment  attenues, 
Ta  paupiere  a repris  aujourd’bui  sa  mobilite;  de  temps  a autre,  on 
apergoit  une  certaine  divergence  des  axes  oculaires  et  le  malade 
accuse  encore  parfois  un  peu  de  diplopie  transitoirc.  Il  a,  par 
instants,  une  petite  difliculte  ii  prononccr  quelques  mots,  difficulle 
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tout  a fait  fugitive.  Par  contre,  il  so  plaint  d’unc  salivation 
cxlrememcnl  abondanlc  till  cold  droil.  Notre  examon,  a tons  autres 
egards,  cst  negalif.  Nous  no  constatons  qu’unc  exageralion  Ires 
marquee  ties  reflexes  patcllaircs  et  unc  albuminurie  — qui  ri’a  pas 
etc  determinee  quantilativement,  mais  qui  doit  hire  tie  faible 
importance.  Le  coeur  esl  pcul-elre  un  pen  hypertrophic,  cri  tout 
cas  sans  bruit  do  galop.  Les  autres  symptbmes  du  mal  tie  bright 
font  tie  fan  t. 

Dans  ectte  bisloire,  deux  fails  merilcnl  tl  elrc  etudies  tie  Ires 
pres  : la  paralysis  complete  de  la  o'  paire  compliquee  dc  dysar- 
thrie ; puis  la  substitution  (fun  zona  a une  migraine  inveleree  el 
desormais  lotalement  guerie. 

Les  paralysies  oculaires  consecutives  au  zona  oplital unique  sont 
connuos  depuis  plus  de  vingtans.  Hybord,  danssa  these  inauguiale 
tie  1872,  en  avait  pu  etablir  le  nombre;  actucllcmcnt  on  ne  les 
compte  plus:  e’est  chose  vulgaire.  1 ous  les  auteurs  insistent  sui 
leur  courte  tlurec  et  sur  leur  curability  spontanee;  nous  savons 
aussi  qu’elles  empietent  souvent  du  territoire  de  la  5 paire  sui 
cclui  tie  la  0e,  et  cela  quelle  que  soil  l’intensite  tie  la  nevralgie 
zosterienne.  Chez  le  sujet  dont  je  viens  tie  resumer  L observation, 
les  douleurs  du  zona  opbtalmique  n avaient  pas  ete  cxcessires. 
Mais  est-il  exact,  comrae  on  l’a  pretendu,  que  les  paralysies  ocu- 
laircs  n’aient  aucune  relation  avec  le  siege  ties  douleurs  ? Pour  ma 
part,  je  ne  le  crois  pas;  et  j’incline  a supposer,  sans  raisons 
anatomo-pathologiques  peremptoires,  que  les  connexions  ties  llbies 
sensitives  avec  les  fibres  molrices  sont  suffisammeut  etroites  pour 
simplifier  la  pathogenic  tie  ces  paralysies  transitoires. 

111.  — La  musculature  tie  l’oeil  est  innervee  par  ties  neurones 
centrifuges,  des  myoneurones  dont  un  ties  prolongemenls  proto- 
plasmiques  correspond  a la  terminaison  cylmdraxile  des  premiers 
neurones  centripetes.  Ceux-ci  sont  representes  pai  les  tibies  t u 
trijumeau  qui  out  leur  origine  proloplasmatique  dans  les  pau. 
pieres,  la  conjonctive,  la  cornee,  et  qui,  pour  gagner  le  noyau  de 
la  5"  paire,  empruntent  la  voie  tlu  rameau  nasal  tie  la  branehe  tie 
Willis.  L’arc  rellexe  est  aussi  direct  que  possible.  Les  reflexes  pa  pc  - 
braux  el  oculaires,  a l’etat  morbide  commc  a l'ctat  sain,  le  demon- 
treraient  amplcmcnt  si  l’anatomie  scule  etait  msuffisanle.  Or  ce 
n’est  pas  uniquement  la  paire  qu’on  voit  Trappee  tie  paralysie 
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a la  suite  du  zona:  c’est  aussi  la  6",  quclquefois  mfirae  isolemenl 
cetle  seulc  6°  paire.  Weidner  cl  Bowmann  cn  ont  signale  deux  cas. 
ltecemment  Goldschmidt  cn  a rapporte  un  aulre.  Les  paralysies  en 
question  ne  pourraicnt-ellcs  done  pas  etre  considerees  comme  des 
paralijsies  reflexes ? Cela  est  pen  probable,  atlendu  qu’clles  se 
produisent  parfois,  vous  venez  d’en  avoir  la  preuve,  quelques  mois 
apres  le  zona.  Despaignes  a fait  remarquer,  a ee  propos,  que  si 
el  les  succedent  presque  toujours  au  zona,  dies  ne  1 accoinpagncnt 
que  Ires  rare  merit  cl,  cn  lout  cas,  ne  le  precedent  jamais. 

D’autre  part  on  a vn  la  paralysie  faciale  peripherique  survenir 
apres  Ic  zona  cephalique,  soil  pendant  la  periode  de. cicatrisation 
dc  l’herpes,  soil  quelque  temps  apres  la  cicatrisation.  Letulle, 
Perrin,  Besnier,  Bcspaigne1  en  ont  signale,  au  cours  de  ces  der- 
nieres  annees,  plusieurs  cas  fort  interessants.  Pour  expliquer  1 ordre 
Chronologique  presque  invariable  de  ces  deux  accidents,  on  a in\o- 
que  un  processus  de  degenerescence  nerveuse,  piopage  des  filets 
terminaux  dc  la  5°  paire  aux  filets  terminaux  de  la  T.  Les  anasto- 
moses recurrentes  ou  directes,  qui  existent  entre  les  tei minaisons 
extremes  de  ces  deux  nerls  et  dont  nous  devons  la  connaissanee  a 
Arlo-ing  ct  Tripier  permettraient  a la  rigueur  de  comprendre  l’enva- 
bissement  tardif  des  fibres  motrices,  si  le  processus  de  degene- 
rescence etait  purement  inllammatoirc.  Mais  nous  sa\ons  qu  il  n en 
est  pas  ainsi. 

D’autre  part,  Yoigt,  Handfield  Jones,  P.  Servant  ont  fait  mention 
de  paralysies  brachiales  survenues  dans  le  declin  du  zona  cei  vico- 
brachial.  La  paralysie  des  extenseurs  de  la  main  a etc  observee  a 
la  suite  du  zona  scapulaire.  Enfin  on  pourrait  citer  beaucoup  de 
fails  analogues  mettant  cn  pleine  lumiere  les  relations  topograpbi- 
ques  des  eruptions  de  zoster  et  des  paralysies  ulterieures. 

S’il  y a,  comme  lout  le  demontre,  un  rapport  de  cause  a elfel 
entre  le  zona  et  la  paralysie,  l’bypolhese  a laquelle  il  faut  recourir 
pour  conccvoir  leur  filiation  est  cello  d’une  lesion  cenlrale , orga- 
nique  ou  fonctionnelle.  11  serait  possible,  ditM.  Joffroy,  de  supposer 
(|ue  la  propagation  (des  fibres  du  trijumeau  aux  fibres  du  facial) 
« se  fail  dans  le  bulbe  par  le  moyen  des  connexions  qui  reunissent 
les  noyaux  d’origine  de  la  5e  paire  ct  dc  la  7°  ».  Les  relations 
reciproques  des  neurones  centripetes  et  des  neurones  ccntriluges 


1.  These  de  Paris,  1888. 
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(|iic  vous  connaissez  bicn  desormais  rcndcnt  eomptc  aisdrnent  du 
mecanisme  do  cot  envaliissemciit.  Los  prolongements  cylindraxilcs 
do  la  cellule  ganglionnaire  do  la  5L'  paire  arrivent  an  contact  dcs 
prolongements  protoplasmatiques  do  la  cellule  do  la  7''  paire  : ils 
elablisscnt  la  relation  chcrchec  onlrc  les  terminaisons  sensitives 
(1  ’ 11  ne  part  ot  les  cellules  motrices  d’autre  part.  L’irritation  ceritralo 
qui  fait  deg6nerer  les  prolongements  cylindraxilcs  do  la  5C  paire 
— et  d’oit  resultc  lc  trouble  trophique  du  zona  — supprime,  a un 
moment  donne,  la  stimulation  centripete  qui  entretenait  la  tonicite 
des  noyaux  de  la  7°  paire.  La  cellule  motrice  du  neurone  centri- 
fuge ou  myoneurone  est  cn  quelquc  sortc  sideree  par  la  soudaino 
interruption  du  courant  sensitif. 

Mais,  ce  n’est  la  qu’un  etat  de  mort  apparente,  car  la  cellule 
motrice  recoit  bien  d’autres  incitations  par  les  prolongements  pro- 
toplasmatiques  qui  la  metlent  en  relations  avec  d’autres  neurones 


Fig.  53.  — Rapports  directs  du  protoneurone  corneen  (appartenant  a la  III*  paire) 
et  du  myoneurone  de  la  Y°  paire. 


centripetes.  La  tonicite  des  muscles  eomrnandee  par  lo  noyau  mo- 
leur  n’est  done  pas  perdue  pour  lou  jours.  Aussi  voit-on  se  retablir 
assez  vite  la  contractilite  dans  la  sphere  peripherique  du  nerl 
facial  (Fig.  55). 


1)  u zoNA  OPUTALMIQUK  AVEC  HEM  IP  LEG  IE  CROISEE.  IIA 

11  n’y  a pas  a chcrclier  aillcurs  quo  dans  lcs  connexions  centrales 
du  noyau  sensitif  ct  du  noyau  mo  Leur  la  raison  palhogenique  des 
paralysies  sccondaircs  du  zona.  Au  dcmeurant,  la  Lheorie  de  la 
propagation  peripheriquc  no  tient  pas  devant  le  fail  que  la  para- 
lyse de  la  troisieme  paire  est,  comme  chez  noire  maladc,  a la  fois 
extrinseque  el  inlrinseque.  La  paralysie  inlrinseque  des  muscles 
oculaires,  c'est-a-dirc  cellc  des  filcls  du  sphincter  irien,  nous 
oblige  a chercher  la  lesion  bien  loin  de  la  peripheric,  dans  le 
noyau  de  la  troisieme  paire,  dans  la  substance  grise  de  l’aqueduc. 
Ainsi,  suivant  le  degre  d’intensite  de  la  nevrite  — que  nous  n’ap- 
precions  ni  d’apres  la  confluence  de  l’eruplion,  ni  d’apres  la  vio- 
lence de  la  douleur  — suivant  le  nombre  de  prolongemerrts  cylin- 
draxiles  qui  degenerenl,  nous  arrivons  a nous  expliquer  les 
differences  d’elendue  et  de  duree  des  paralysies  zosteriennes  secon- 
daires,  comme  nous  nous  expliquons  leur  curability...  voire  memo 
leur  absence. 

Tout  cela,  en  derniere  analyse,  s’accorde  avec  I’idee  que  le  zona 
est  (Yorigine  centrale  au  moins  aussi  souvent  qu’il  est  d’originc 
peripherique,  Et,  s’il  est  d’origine  centrale,  nous  n’avons  aucune 
peine  a concevoir  le  mecanisme  des  autres  accidents  que  noire 
malade  nous  a presentes. 

IV.  — C’esl,  vous  disais-je,  a la  suite  d’un  petit  ictus  vertigi- 
neux  et  d’une  perte  de  connaissance  d’assez  courte  duree  que  la 
paralysie  oculaire  s’est  manifestee.  Quel  trouble  vaso-moteur  a 
preside  a l’ictus?  — A la  verite,  je  l’ignore,  mais  la  dysarthrie 
qui  en  est  resultee  et  qui,  aujourd’hui  encore,  reste  appreciable, 
doit  faire  admettre  une  lesion  permanente  de  la  region  protube- 
rantielle.  La  dysarthrie  simple  sans  aphasie  est  beaucoup  plus  le 
fait  des  alterations  pcdonculaircs  ou  protuberantielles  que  des 
lesions  hemisphcriques.  Dans  le  cas  particulier,  elle  represente 
le  minimum  d’hemiplegie  motrice  qu’une  lesion  de  la  base  puisse 
produire.  Vous  remarquercz,  si  vous  vous  rappelez  bien  cc  que  je 
vous  en  ai  dit,  qu’ellc  constitue  une  veritable  lidmiplegie  allerne 
superieure ; c’est,  en  d’aulres  termcs,  le  syndrome  de  Weber,  carac- 
lerise  par  une  paralysie  de  la  troisieme  paire  du  cote  gauche  et 
une  hemiplegie  du  cote  droit  (celle-ci  reduite  a sa  plus  simple 
expression.)  Je  ne  me  risquerais  pas  a enoncer  un  semblable 
diagnostic  si  d’aulres  cas  touta  fail  comparables  ne  m’y  cngageaient 
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Mais  avanl  cle  vous  parler  do  ces  dcrniers,  jc  crois  devoir  vous 
dire  quclques  mots  de  la  substitution  du  zona  a la  migraine. 

Vous  voussouvenez  que  notre  rnalade,  lorsqu’il  etait  migraineux. 
soulTrait  principalement  an  niveau  dc  l’anglc  interne  de  l’eeil  ct  de 
la  region  sus-orbitaire  gauche.  C’esL  la  que  se  sont  lormes  les  deux 
groupes  d’ herpes  les  plus  confluents  ct  c’esl  la  aussi  que  la  douleur 
a presente  son  maximum  d’intensite.  11  semblc  done  que  la  lesion 
eenlralc  on  peripherique  dc  laquellc  proceda  1c  zona  ait  etc  pre- 
paree  par  l’ancienne  migraine. 

On  admet  generalement  que  la  migraine  est  1 eflet  d une  fluxion 
a relours  periodiques,  provoquee,  ccla  va  sans  dire,  par  quelquc 
perturbation  vaso-motrice  ct  localisee  dans  lc  bassin  d irrigation 
des  arteres  basilaires.  Lc  plus  souvent,  pour  ne  pas  dire  presque 
ton, jours,  la  fluxion  est  unilateral.  Nous  ne  savons  pas  s’. I laut 
1’attribuer  a une  nevrose  primitive  des  lilcts  du  sympalhique  qui, 
tantot  a gauche,  tantdt  a droitc,  modifierait  les  conditions  nor- 
mals de  la  circulation  hulbo-protuberantielle.  Ce  qui  est  certain, 
e’est  que  les  accidents  fugaces  dc  la  migraine  grave,  dile  migraine 
accompagnee,  peuvent,  lorsqu’ils  se  repetent  avee  une  cerlame 
frequence,  devenir  defmitifs.  Charcot  a insiste  a mainte  reprise  sur 
celte  eventual ite  vraiment  redoutable  ct,  plus  specialement,  sur  la 
persistance  de  1 ' ophtahnoplegie  migraineuse  recidivante.  Les  con- 
gestions reiterees  de  certains  departements  vasculaires  de  la  base 
du  cerveau  ne  peuvent-elles  pas,  toutcomme  celles  del’etatde  mal 
epileptique,  entrainer  des  alterations  de  structure  plus  ou  moms 
oraves,  surtout  plus  ou  moins  durables,  soil  dans  les  parois  vascu- 
Faires,  soit  dans  le  tissu  nerveux  lm-meme?  Si  nous  athneltons 
cela,  quclques  fails  anatomiques  demontrent  aussi  que  la  lesion 
acquise  — un  petit  raptus  hemorrhagique  par  excmple  - moditie 
du  tout  au  tout  les  conditions  morbides  qui  donnaient  lieu  aux 

fluxions  migraineuses.  , 

11  n’y  a dans  tout  cela  rien  qui  ne  soil  conforme  aux  donneis 

phvsiologiques  dont  la  pathologie  fait  journellemcnt  son  profit. 

Mais  pour  nepas  m’attarder  aux  discussions,  je  me  borne  a vous 
sionaler  le  fait  clinique  brutal;  il  est  asscz  mstructif  cn  soi  et 
j’aurai  l’occasion  de  vous  prouver  qu’il  est  loin  d etre  rare. 

1 •.  migraine  releve  d’un  trouble  circulatoire  protuberanliel, 
yoilh  ce  qui  parait  bien  nettementetabli;  et  le  trouble  en  question, 
com-cstif  ou  ischemique,  ne  depasse  pas  dc  beauconp  le  noyau  ee 


‘.17 


1)U  ZONA  OI'IITALMIQ  UE  AVEC  HEM  IP  LEG  IE  CHOI  SEE. 

la  5°  paire.  Or,  tout  pres  do  ee  noyau,  aux  conlins  de  la  protube- 
rance el  du  bulbe,  se  trouve  le  noyau  du  pncuniogastrique,  et 
cclui-la  a,  lui  aussi,  sa  maniere  de  reagir  aux  influences  vaso- 
motrices  : 1’fisthrae  essenliel  est  cliniquemcnt  Ires  distinct  de  la 
migraine,  mais  la  distance  qui  separe  les  deux  nevroses  n’esl  pas, 
si  l’on  pouvait  exprimer  ainsi,  plus  grande  quo  I’inlcrvalle  des 
deux  noyaux. 

Laissez-moi,  ace  propos,  vous  raconler  I’hisloire  d’unc  malade 
observee  par  mon  collegue  ct  ami  M.  Letulle  : 

Unc  femme  de  60  ans,  nevropathe,  eczemalcuse,  asthmatique, 
realise  « le  plus  bel  exemple  de  ncuro-arthrilismc  qu’on  puisse 
rencontrer  ».  L’arlhritisme  se  poursuit  dans  sa  descendance;  elle 
a deux  fds  : l’un,  asthmatique  comme  elle,  est  en  outre  dyspcp- 
tique  et  bypocondriaque;  l’autre,  plus  jeune,  a cu  la  syphilis  et  esL 
actuellement  ataxique.  Cette  femme  est  sujettc  a des  crises 
d 'asthme  subintrantes,  d’une  violence  extraordinaire.  La  dyspnee 
absorbe  loute  son  energie  physique  et  lui  die  la  force  et  le  temps 
de  manger. 

Le  fait  que  les  crises  sont  subintrantes  rend  impossible  toule 
alimentation,  et  (’inanition  progressive  a laquellc  cettc  malheu- 
reuse  fut  reduite  lit  croire  « plusieurs  fois  a la  mort  imminente  ». 
La  nevrose  est  a son  apogee.  Tout  a coup,  un  matin,  cette  femme 
est  prise  de  « douleurs  nevralgiques  formidables  dans  touts 
Vetendue  du  plexus  cervical  droit  ».  Puis,  bicnldt  apparait  une 
belle  eruption  de  zona  cervical  quievolue  et  cicatrise  scion  la  regie. 

Comme  il  arrive  tres  souvent  chez  les  gens  d’un  certain  age,  la 
nevralgie  persista  longtcmps  dans  le  territoire  cutane  oil  s’elait 
mon  Ire  1 herpes.  Mais,  chose  curieuse,  le  zona  classique,  survenu  a 
1 improvisle,  fut  le  signal  de  la  guerison  de  V asthme  : guerison 
definitive  et  radicale  sans  le  plus  petit  retour  oflensif,  et  d’autant 
plus  inesperee  que  la  derniere  crise  avail  pu  faire  prevoir  un 
denouement  fatal.  Cette  observation  ne  scrait-clle  pas  1’cxacle  et 
fidele  reproduction  de  la  precedente  si  la  malade  de  M.  Letulle,  au 
lieu  d’etre  une  asthmatique,  cut  etc  une  migraincuse? 


'i  arrive  a noire  second  cas.  Cette  fois,  il  s’agissait  d’un 
homme  de44ans,  Ires  bien  portant,  quoique  sujet,  lui  aussi,  a des 
migraines.  Ces  migraines  n’avaient  pas  la  precision  symptomalique 
donl  parlent  les  classiqucs;  peut-elre  etait-il  pluldl  sujet  a des  ne- 
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vrahdes  simples?  Les  rcnscigncmcnls  nous  mariqucnl  a cct  egard 
Toujours  csl-il  quo  c’elail  un  arthriliquc  an  premier  chef  : petit-fils 
ct  cousin  d’aliends,  il  avail  unc  calvilie  presque  absolue  et  qui 
dalaiL  (1c  sa  vinglieme  anndc.  11  avail  ressenli  souvcnl  des  douleurs 
rhumatismales  sans  fievre.  sans  arlhropathies  aigues.  Un  jour,  il 
ful  pris  d’une  violente  cephalec  occupant  loute  la  inoitie  gauche  du 
crane  avec  des  irradiations  plus  aigues  quo  la  cephalec  elle-meinc 
dans  la  parlie  externe  de  la  jouc  gauche.  Cette  variele  de  nevralgie 
(ju’il  nc  connaissait  pas  encore  presenta  cetlc  particularite  qu  el le 
li,t  suivie  a bref  delai  dun  gonllement  erythemateux  — presque 
erysipelateux  — de  l’angle  externe  de  l’oeil,  de  la  region  malairc 
ct  de  la  tempe.  Les  pressions  sur  les  parties  enflammees  etaienl 
fort  douloureuses.  On  avail  cru  d’abord  avoir  affaire  a une  nevralgie 
dentaire,  mais  il  n’en  etait  ricn.  Jc  nc  pensc  pas  qne  lc  diagnostic 
retrospcctif  de  zona  erythemateux  soil  contestable;  c etait  un 
zona  facial  avec  l’apparcnce  cVerysipele  sur  laquelle  j’insislais  tout 
a Uheure.  La  duree  de  la  nevralgie  fut  de  15  jours;  celle  de 
l’eruption  fut  moindre.  Les  choses  nc  scmblaient  pas  devoir 
entrainer  de  consequences,  lorsquc,  environ  une  semainc  apres  la 
cessation  de  la  douleur  et  de  I rruption  temporo-faciale,  le  malade 
toinba  brusquement  frappe  iVapoplexie.  L’hemiplegic  droile  dont 
on  le  reconnut  atteint  lorsqu’il  reprit  vaguement  connaissance, 
etait  accompagnee  d’aphasie  complete,  de  rotation  conjuguee  de  la 
tele  et  des  yeux  vers  la  gauche,  de  nystagmus,  d’hypoesthesie  de 
tout  le  cote  droit.  Aux  phcnomencs  paralytiques  s’ajouterent,  des 
lc  lcndeinain,  des  symptdmes  generaux  d’unc  gravite  extreme  : 
elevation  de  temperature  au-dessus  de  40  degres,  sueurs  pro! uses, 
coma  profond;  et  la  mort  arriva  lc  4"  jour  apres  1.  ictus.  L autopsie 
n’a  pas  etc  faite,  mais  il  cst  bicn  probable  qu’elle  out  fait  decou- 
vrir  une  hemorrhagie  meningee  dans  la  partie  gauche  de  la  base. 

La  nevralgie  qui  avait  on  quclque  sorte  annonce  1 attaque  doit- 
clle,  rnal°r6  son  caractere  de  zona  facial  erythemateux,  etre  consi- 
der^ commcune  cephalec  pre-apoplectique?  Sa  localisation  dans  la 
region  orbitaire  externe  ne  s’accorde  guere  avec  cette  supposition; 
et  ie  crois  que  cette  deuxieme  observation  ne  differe,  en  realite, 
de  la  premiere  que  par  le  plus  court  intervalle  de  temps  qui  a separe 
lc  zona  de  l’ictus  ct  par  la  soudaine  et  supreme  gravite  de  la  lesion 
hasilaire  Mais  Uune  ct  Uautrc  sent  des  types  equivalents  du  syn- 
drome que  je  vise  : zona  facial  et  MmipUgie  croisde 


09 


|)U  ZONA  OI'HT.YLMIIJUE  A.VKG  IIKMIDEEGIE  C II 0 1 SITE. 

Maintenant  voiei  le  5°  cos;  cl  colui-ci  vous  Tavez  sous  les  ycux. 

Le  malade  quo  je  vous  presenle  a eu  uu  zona  ophlalmique  il  y a 

0 ans.  A cette  epoque  il  avail  56  aus,  il  elait  bien  portant,  mais  il 
avail  cu  les  lievrcs  d’Afriquc  cl  n’etait  pas  toujours  resle  sobre.  Cc 
zona,  dont  la  periode  eruptive  uc  dura  pas  moins  d’un  mois,  lut 
d’unc  violence  cxceplionncllc.  Le  gon- 
flement  inflaramaloire  dc  la  paupierc 
rendait  presque  impossible  l’examen 
du  globe.  Cependant  les  organcs  pro- 
fonds  (iris,  choroide,  etc.)  l'urent  rcs- 
pcctcs.  On  distingue  encore  les  cica- 

1 rices  dc  T herpes  qui  tracent,  selon 
la  regie,  des  vergetures  verticales  sur 
le  front  au-dessus  de  l’orbitc  et  an 
voisinage  de  Tangle  interne  de  Toeil. 

Une  fois  le  zona  gueri,  cel  bom  me 
devint  sujet  a des  migraines  opbtal- 
miques  ouplutot  a des  nevralgies  avec 
s cotome  ' scintillant , sans  diplopie  ni 
ptosis.  Vous  savez.que  la  nevralgic 
qui  fait  suite  au  zona,  et  specialement 
au  zona  ophlalmique,  peul  persister  pendant  des  annees;  dans  le 
cas  actnel,  elle  n’aurait  presenle  rien  que  d’assez  habiluel  si  le 
scotome  n’etait  venu  la  marquer  de  son  caractcre  migraineux.  Or, 
depuis  quelques  mois,  cette  nevralgie  se  complique  de  ptosis ; et  le 
ptosis  estdevenu  permanent.  Mais  il  y a plus  : a peu  pres  a la  memo 
date,  tout  le  cole  droit  du  corps  perdaitde  son  aisance;  les  mouve- 
ments  etaient  maladroits,  le  pied  frollait  le  sol,  la  main  n’etait  plus 
capable  de  diriger  la  plume,  la  languc  s’embarrassait,  s’empalait, 
satrophiait;  tout  cet  ensemble  de  symptomes  hemiplegiques  s’ag- 
gravait  progressivement  et  e’est  alors  que  le  malade  vint  nous 
demander  conseil. 

Son  hemiplegie,  quoique  tres  evidenle  a n’en  juger  que  par 
1 attitude  et  la  demarche,  olfrait  une  particularite  tout  a fait  signi- 
ficative. Les  grands  mouvemenls  ri’etaient  guere  modifies;  au  cou- 
traire  les  petits  mouvemenls,  surtoul  les  mouvemenls  delicals  dc 
la  main,  etaient  devenus  presque  impossibles.  Ainsi  lc  malade 
pouvait  encore  mellre  rapidement  sa  casquette  sur  sa  tele  et  Tdlcr 
dc  me  me,  mais  au  prcalable,  il  hcsilail  pour  la  prendre  par  la 


Fig.  34. 

Cicatrices  de  zona  ophlalmique. 
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visierc  cnlre  lc  pouce  et  l’index;  il  nc  pouvail  plus  se  boulonrier 
de  la  main  droite  ct,  lorsqu’il  ecrivail,  il  1‘aisait  eraclier  sa  plume 
ou  decliirail  son  papier.  A aucun  moment,  il  n’avait  manilcste  le 
moindrc  signe  d’aphasie  propremenl  dite  : tout  an  plus,  eprou- 
vait-il  parfois  un  leger  trouble  de  l’arliculation,  qui  n etait  en 
sonime  que  dc  la  dysarthria  resultant  de  l’heiniplegic  lingualc. 
Cette  variete  d’hemiplegie  esl  presque  pathognomonique  dcs  lesions 
sous-corticales  ct,  pour  plus  de  precision,  des  lesions  pedonculaires: 
je  veux  parlor  de  ces  lesions  qui  agissent  sur  lcs  fibres  pyrami- 
dales  du  pedoncule,  beaucoup  plus  par  compression  que  par  des- 
truction. Lc  trouble  moteur,  dans  ces  conditions,  nest  pas  inenie- 
diable.  Presque  toujours,  il  s’attenue  avec  le  temps.  J’avais  la  cer- 
titude que  l’amelioration  ne  serait  pas  longue  a venir,  et  je  l’an- 
nongai  a mes  eleves  en  les  engageant  a recueillir  penodiquement 
des  specimens  de  1 ecriture  de  noire  malade.  Les  cvencments  ne 
nous  ont  pas  trompes  el  les  specimens  d’ecriture  que  je  vous  pre- 


Fig.  55.  — Ecrilure  le  8 novembre  1895. 
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pjo-.  56.  — Le  11  novembre. 


n(o  vous  font  voir  quo  la  fonction  molrice  s’est  retaMie  dans  un 
trts  court  delai.  Aujourd’hui  vous  nc  constatez  que  lcs  vesl.gcs  , e 
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Fhemiplegic  droile;  la  languc  seule  est  encore  alrophiec  el  forle- 
ment  device  da  cole  paralyse.  Le  malade  ne  fauG'hc  plus,  quoique 
le  reflexc  rolulicn  soit  exagere  a droile  (il  Test  du  resle,  a 
o-auclie).  La  main  n’hesite  plus  dans  l’cxdculion  des  mouvcmenls 
delicats  el  la  guerison  csl  Lien  pres  d’6lrc  complete,  puisque  cet 
hommc  a pu  reprendre  ses  travaux  quolidiens  de  dessinateur. 

Quelle  a done  etc  la  lesion  qui  a donne  lieu  a l’hemiplegie?  Ce 
n’est  point  nne  lesion  gravement  destructive,  mais  Ires  probable- 
ment  une  simple  lesion  congestive,  peut-elre  accompagnee  dc 
quelques  suffusions  hemorrhagiques  actuellement  en  voie  de 
resorption.  La  congestion  supposec  resulle  peut-elre  d’une  fluxion 
compensalrice,  delerminee  par  une  petite  thrombose.  Cc  qui,  cn 
tout  cas,  me  parait  incontestable,  c’est  que  1c.  point  de  depart  dc 
tous  les  accidents  est  Lalherome  des  arteres  basilaires;  et  je  compte 
parmi  ces  accidents  le  zona  ophtalmique  survenu  il  y a six  ans. 
L’atherome  de  l’hexagone 
basilaire  me  semble  d’autant 
plus  cerlain  que  le  malade 
est  legerement  albuminuri- 
que;  le  bruit  de  galop  car- 
diaque,  la  tension  et  la  rigi- 
dite  des  arteres  radiales  en 
sont  des  signes  probants.  Le 
paludisme  et  l’alcoolisme  ont 
joue  aussi  leur  role  pathoge- 
nique,  je  n’en  doute  pas  da- 
vantage.  Quant  an  probleme 
de  la  localisation  precise  du 
foyer  basilaire,  il  me  semble, 
apres  tout  ce  que  je  vous  ai 
dit,  qu’il  ne  presente  pas  de 
difficultes.  Nous  placerons  le 
foyer  dans  cetle  region  de  la  protuberance  qui  s’btend  depuis 
Faqueduc  jusqu’au  pied  du  pedoncule  et  dont  l’irritation  congestive 
peut  avoir  donne  lieu,  a quelques  annees  de  distance,  d’abord  a 
un  zona  ophtalmique  direct  et  cnsuite  a une  bemiplegie  croisGe 
(Fig.  59). 

Lien  ne  me  fait  supposer  que  le  trouble  vasculaire  ait  occupe 
plutot  la  profondeur  que  la  surface  dc  la  protuberance.  II  est  par- 


ing. 59.  — Lesion  protuberantielle  situee 
entre  l’emergence  de  la  1110  pairc  et  celle 
de  la  V°  paire. 
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failement  permis  d’incri miner  ime  lesion  dc  surface  qui,  siluee.. 
enlre  lc  pied  du  pedoncule  gauche  cl  l’emergcncc  du  Irijumeau 
aurail  produil  un  zona  directa  gauche,  puis  une  hemiplegic  croisee 
a droilc.  On  scrail  me  me  d’autant  plus  fonde  a admeltre  eelte 
derniere  localisation  que  le  malade  a eu  un  ptosis  gauche  sans 
paralysie  des  autres  muscles  cxlrinsequcs  on  inlrinseques  dc  l oci  1 . 
Vous  n’ignorez  pas,  en  effet,  que  les  paralysies  parlielles  de  la 
oc  paire  cl  specialemenl  cellc  du  releveur  de  la  paupiere,  sont  plus 
souvent  d’origine  peripherique  que  d’origine  centrale.  Ce  dernier 
malade  a eu  par  consequent,  lui  aussi.  comme  le  premier,  l’hemi- 
plegie  alterne  du  type  superieur,  dite  syndrome  dc  Weber,  mais 
une  hemiplegie  alterne  dans  laquelle  une  seule  branche  du  moteur 
oculaire  commun  s’est  trouvee  interessee.  Or,  le  syndrome  de 
Weber,  partiel  ou  complet,  est  presque  toujours  le  fait  d’une  lesion 
sous-pedonculaire  ou  sous-protuberantielle. 

En  presence  d’un  cas  semblable,  l’extremc  minutie  du  diagnostic 
dc  localisation  n’a  pas  un  grand  interet  pratique.  L’essenlicl  a 
retenir,  e’est  le  fait  qu’une  hemiplegie  croisee  a succede  a un  zona 
ophtalmique.  Les  trois  observations  que  jc  viens  de  commenter  ont 
sous  ce  rapport  tant  d’analogie  que  je  me  refuse  a n’y  voir  qu’un 
effet  de  pure  coincidence.  Assurement  le  syndrome,  zona  ophUil- 
mique  ou  facial  avec  hemiplegie  croisee,  ne  consiste  pas  dans 
l’association  de  deux  phenomenes  nerveux  synchronies,  et  parcou- 
rant  simultanement  leurs  cycles  paralleles.  11  s’agit  bien  plutdl 
d’une  correlation  patbogenique  entrainanl  des  consequences  pro- 
nostiques  qui  ont  a mes  yeux  une  reelle  valeur.  Je  veux  dire  par  la 
que  si  le  zona  ophtalmique  n’est  pas  une  affection  benigne  quant 
au  present,  il  a une  signification  beaucoup  plus  serieuse  encore 
quant  a l’avenir.  Comme  il  n’est  presque  jamais  accompagne  des 
phenomenes  generaux  du  zoster  febrile,  on  doit  le  considerer  non 
pas  comme  une  maladie  essentielle,  mais  comme  un  symptome  : 
e’est  un  zoster oide  pour  employer  l’expression  du  professeur  Lan- 
douzy,  e’est-a-dire  un  accident  symptomatique  d’une  lesion  ou  d un 
trouble  fonctionnel  a determiner.  Le  siege  de  la  lesion  ou  du 
trouble  fonctionnel  est  de  ceux  qui  motivent  toujours  les  plus 
gran  des  apprehensions;  et  je  crois  vous  avoir  fourni  la  preuve  de 

ce  que  j’avancc. 


Bappclcz-vous  maintenant  fes  conditions  etiologiques  que  je  vous 
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si° nalais  comme  lcs  plus  importantes  en  commeneant  cello  elude 
du  zona  ophtalmique  : la  frequence  deux  lois  plus  grande  chez  les 
hommes  quo  chez  les  femmes,  le  maximum  de  frequence  entre  60 
el  70  ans,  enfin  un  autre  maximum  de  frequence  : celui  quo  peut 
revendiquer  la  race  anglo-saxonne;  cl  vous  comprcndrez,  sans  quo 
j’aie  besoin  de  m’y  attarder,  l’etroitc  correlation  de  ces  condi- 
tions etiologiqucs  avec  les  fails  cliniques.  L'atherome  basilairc, 
celui  de  l’hcxagone  de  Willis,  est  soumis  a la  meme  eliologic.  La 
goutle,  la  nephrite  inlerstiticlle  et  l’arterio-sclerose  en  general 
sont  aulant  d’etats  morbides  oil  le  zona  ophtalmique  peul  figurer 
a litre  de  symptome  episodique.  Quoiqu’il  ait  ete  observe  chez  les 
enfants  heredo-syphililiques,  il  survient  en  general  chez  les 
hommes  ages,  lorsque  la  dystrophie  arterielle  est  prbte  poui  les 
alterations  organiques.  Pour  la  goutte,  la  nephrite,  1 arterio- 
sclerose,  la  race  anglo-saxonne  est  la  race  elue  : Sydenham,  Bright, 
Gull  et  Sutton  nous  Pont  bien  fait  voir.  La  tradition  se  poursuit; 
car  la  decouverte  du  zona  ophtalmique  appartient  presque  tout 
entiere  a Jonathan  Hutchinson. 


SEPTTEME  L EQON 


LES  SYMPTOMES  DE  TOPOGRAPHIE  MtTAMERIClUE 
AUX  MEMBRES 

I.  Metamerie  radiculuire  ct  metamerie  spinale.  — Localisation  centrale  des  parties 
periph6riques  de  meme  niveau.  — Anesthesie  cn  tranches,  sur  la  hauteur  du  tronc. 
— Anesthesie  en  tranches,  sur  la  longueur  des  membrcs.  — Metamerie  spinale 
secondaire  des  memhres. 

II.  Thcrmo-anulgesie  syringomyeliquc.  — Sa  disposition  est  cello  de  l’aneslhesie  livste- 
rique.  — Mode  d’envahissement  de  l’analgesie.  — Contestations  de  Max  Lachr.  — 
Les  troubles  de  la  sensibilite,  dans  la  syriugomyelie,  auraicnt  une  distribution 
segmentaire  correspondant  a celle  des  departements  radiculaires  peripheriques.  — 
Observations  cliniques.  — L’anesLhesie  en  bandes  radiculaires  est  exceptionnelle- 

Ul.  Combinaison  de  l’ancsthesie  en  bandes  et  de  l’aneslhesie  en  tranches.  — Elle  tient 
a la  combinaison  de  la  lesion  radiculaire  et  de  la  lesion  spinale.  — Observation 
clinique. 

IV.  Comment  s’expliquc  l'anesthesie  en  tranches  circulaires  des  membrcs.  — Anatomie 
topographique  speciale.  — Metamerie  spinale  au  niveau  des  renflements  cervical  et 
lombaire.  — Les  metameres  du  renflement  brachial  sont  etages  comme  ceux  de 
1'axe  dorsal.  — Prolongation  spinale  dans  les  renflements. 

I.es  renflements  spinaux  renferment  des  metameres  de  metameres. 

Suivant  le  siege  de  la  lesion  dans  le  renflement  cervical,  les  symplomes  ont  une  locali- 
sation peripherique  en  bandes  longitudinales  ou  une  localisation  peripheriqne  en 
zones  transversalcs. 


Messieurs, 

Avant  d’aborder  les  particulariles  relatives  a la  syringomyelic 
qui  feront  l’objet  de  cette  conference,  laissez-moi  vous  rappeler 
en  peu  de  mots  les  fails  qui  nous  ont  permis  d introduk'e  dans  la 
patliologie  la  notion  de  la  metamerie.  Ce  rapide  coup  d ceil  en 
arriere  facililera  ma  tache  et  la  voire. 

L’etudo  clinique  d un  certain  nombre  de  cas  de  zoster  aous  a 
monlre  les  differences  topographiques  des  lesions  auxquelles  on 
atlribue  le  trouble  tropbique  caracterise  par  l’eruption  d herpes. 
Certaines  de  ces  lesions  interessent  un  tronc  ncrveux,  d autrcs 
sont  limilecs  a une  racine  spinale ; il  en  est  enfin  qui  doivenl 
et  re  necessairement  localisees  dans  la  substance  grise  de  la  tnoclle 
ellc-meme.  Un  traumatisme  pcut  determiner  un  zona  nerveux ; 
une  hemorrhagic  intrarachidienne  pent  provoquer  un  zona  rath- 


SYMPTOMES  DE  TOPOGRAPIIIE  METAMERIQUE  AUX  ME  MR  RES.  105 

culaire  ou,  pour  parlor  plus  explicitcmcnt,  a distribution  periphe- 
rique  radiculaire;  une  myelite  peul  fortuitement  — cl  il  fan t liieri 
favouer,  sans  que  nous  sachions  trop  pourquoi  — , donner  lieu  ii 
un  zona  spinal  ou  ii  mi  tamer  is  ati  on  spinale. 

I.  — Lorsqu’on  parle  tie  metamerie  nerveuse,  de  neuromercs  et 
d’etages  medullaires,  on  sc  figure  tout  naiurellement  chaque  meta- 
mere  primilif  de  l’axe  pourvu 
de  ses  deux  paircs  de  racines  et 
constiluant  Yunite  morphologi- 
que  et  fonctionnelle  ties  centres 
cerebro-spinaux  se  survivant  a 
elle-rneme  an  dela  de  la  periode 
embryonnaire.  Au  premier  abort! 
on  est  done  dispose  a confondre 
la  metamerie  radiculaire  et  la 
metamerie  spinale.  Je  me  suis 
applique  a vous  detromper  stir  ce 
point.  11  n’y  a rien  tie  coramun 
entre  la  distribution  peripheri- 
que  des  fibres  radiculaires  et  la 
representation  peripherique  des 
metameres  spinaux.  Dans  la  pra- 
tique, cette  distinction  est  tie 
premiere  importance.  L’avenir  de 
la  chirurgie  medullaire  lui  est 
subordonne.  Cliez  les  etres  dont 
la  structure  definitive  ne  s’ecarle 
pas  beaucoup  de  l’organisation 
metamerique,  par  exemple  cliez 
les  serpents,  l’etage  spinal  et 
l’etage  radiculaire  sont  une  seulc 
et  meme  cliose.  Au  contraire, 
cliez  les  vcrlebres  et  cliez 
l’homme  cn  particular,  les  me- 
tameres superposes  perdent 
presque  ton te  leur  independance;  ils  sont  relies  les  uns  aux 
autres  par  ties  anastomoses  cylindraxiles  Ires  nombreuses  et  de 
longueurs  variees.  C est  ainsi  que  trois  nerfs  intercoslaux  ou  trois 


Fig.  40.  — Pn1,  Pna,  Pn3 : trois  proloneu- 
rones  conduisant  aux  centres  spinaux 
les  vibrations  eslliesiques  de  trois  points 
du  tegument  A,  B,  C,  situes  au  meme 
niveau  (XY)  mais  appartenant  a trois 
elages  radiculaires  differenls.  Ces  trois 
protoneurones  ont  des  collaterales  qui 
se  rejoignent  au  contact  du  meme  deulo- 
neurone  (Dn).  Le  deutoneurone  (Dn) 
est  le  centre  metamerique  spinal  de 
l’etage  X Y. 
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pro  loneu  rones  (P»‘,  Pns,  Pns)  conduisant  vers  la  moelle  des 
vibrations  cenlripetes,  soil  laclilcs,  soil  llicrmiques,  soil  doulou- 
reuses,  parties  d’une  zone  XY,  aboulironl  au  incine  elage  de 
la  moelle  Do,  grace  aux  branches  collalerales  (lc  leurs  ramcaux 
ascendants  ct  descendants  (Fig.  40).  bes  excitations  simulla- 
nees  de  trois  points  A,  B,  C,  situes  sur  une  ligne  borizonlale, 
seront  transmises  aux  dendrites  d’un  scul  deutoneurone  centii- 
pete;  cl  ce  deutoneurone  sera  precisement  celui  qui  transmet  <ui 
cerveau  les  stimulations  douloureuses  de  la  peripheric.  Les  tiois 
points  excites  n’appartiennent  cependant  pas  a la  meme  sphere  de 
distribution  nerveuse  peripherique  on  radiculaire;  et  ccla  nein- 
peebe  qu’ils  ont  dans  la  moelle  une  representation  unique,  a un 
certain  niveau  de  la  hauteur  de  l’axe.  Cc  niveau  correspond  non 
pas  a Pelage  ou  metamere  d’oii  emerge  telle  on  telle  racme. 
mais  an  metamere  mddullaire  proprement  dit,  celui  ou  abou- 
tissent,  a travers  des  racines  differentes,  les  fibres  d un  meme 

etage  ou  metamere  peripherique.  , , 

La  metamerie  spinale,  dans  les  fails  palliologiques,  ne  se  revele 
pas  seulement  par  une  lopographie  speciale  des  lesions  du  Hone, 
elle  se  manifesto  avec  une  aussi  parfaite  evidejicc  aux  membet, 
dans  certaines  lesions  Irophiques  ou  dans  certains  troubles  de  la 
sensibility.  II  ne  s’agit  plus  ici  de  territom*  radiculaires  pei  i- 
phfcriques,  tributaires  de  la  racine  d’un  etage  donne.  Les  lie  e. 
demonstrations  anatomiques,  phjsiologiques  et  clmiques  de  T 1- 
burn,  Sherrington,  Allen-Starr  deviennent  pour  le  moment  let  le 
mortc.  Nous  sommes  en  presence  d’une  division  topograplnque 
nouvelle  qui  semble  toute  de  fantaisie.  L’aneslhesie,  par  exemple, 
occupe  seulement  la  main,  ou  l’avant-bras,  ou  la  cemtuie  pc - 
vienne,  etc.  C’est  une  ancsthesie  « en  gants  >.,  * en  mancliettes  », 
. en  calepon  ».  Pour  conccvoir  le  mecanisme  d une  tel  e anesthfaiu 
— puisque  c’est  l’anesthesie  que  j’ai  citee  d abord  ' 
admettre  que  la  moelle  se  prolonge  en  quelque  sor  e dans ^ cheque 

membre;  et  die  s’,  prolonge  en  effet  non  seulemen  sous  la  forme 

de  plexus,  mais  encore  k Petal  de  substance  gr.se-  Les  rcnlle 
inents  cervical  et  lombaire  ne  sent,  en  -me,  que  ^r^.men 
de  ces  prolongcments.  Ainsi.  pour  chaque  membre  il  existe  un 

metamerie  spinale  secondaire,  liranehce  P0”  "n8‘ ^"^“mise 
premiere,  relativement  independante  de  cclle-,, 
aux  memos  lois 
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H.  Je  vous  ilisais  recemmenl  que  la  syringomyelic  etail 

appelee  a confirmer  un  jour  la  theorie  de  la  m6ta  meric  secondairc. 
IV  a litres  elals  morbides,  d’aulres  conditions  anatomo-palhologiques 
y contribucront  dgalement,  vous  cn  aurez  inemc  dans  un  instant 
la  preuve.  Mais,  par  un  singulier  hasard,  il  sc  trouve  que  les 
fails  classiques  relatifs  a la  distribution  dc  la  thermo-analgesic 
syringomyelique  sont  aujourd’hui  conlestes.  11  semble  que  dcs 
fails  observes  par  centaines  ne  puisscnt  etre  mis  cn  doute.  Sin- 
ce premier  point,  jc  vous  dois  done  tout  d’abord  quclqucs 
explications. 

A maintes  reprises,  jc  vous  ai  signalc  les  types  les  plus  com- 


d y revenir  si  leur  existence  n’etait  niee.  Yous  avez  pu  cependantla 
constater  vous-memc;  ils  representent  a tel  point  la  regie  qu’on 
nc  prend  meme  plus  la  peine  de  les  scbemaliser.  En  dehors  de 
ceux  qui  ont  ete  etudies  ici,  en  voici  deux  que  j’emprunte  a mes 


1.  Lemons  sur  les  maladies  nerve  uses,  p.  220  ct  suiv. 
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collogues  MM.  Dejerine  ol  Queyrat.  11s  soul  parmi  le  pclil  n ombre 
do  ccux  qu’on  a jugc  inutile  dc  reproduire  par  la  gravure.  Le  pre- 
mier represcntc  une  tbermo-ancstbesie  bilateralc  des  membres 
superieurs,  limitec  du  cote  droit,  a la  main,  h l’avant-bras  et  a une 
faible  partie  du  bras.  C’est  bien  la  Ihermoancsthesie,  arrelee  a une 
ligne  d’amputation  (Fig.  41)'.  Le  second  schema  esl  relat'd’  a une 
syringomyelic  au  cours  de  laquellc  on  conslala,  commc  dans  le 
cas  precedent,  des  troubles  dc  la  sensibi lite  sous  loutes  les  formes, 


pin-  42  — Thermo-aneslh&sie  syringomyelique  (cas  de  Queyrat  et  Chretien). 

A J D * 

mais  avec  une  predominance  marquee  dc  la  thermo-anesthesie 

(Fig-  42)-  . , , . 

Maintenant  voici  comment  la  question  de  1 anesthesie  syringo- 
myelique est  presentee  par  Max  Laehr,  le  dernier  neurologiste  qui 
s’en  soil  occupe3  : « Presque  tons  les  auteurs  decrivcnt  commc 

1 Dii.iF.niNE  et  Mm.vi.EiB.  Contribution  ii  l’etude  des  troubles  tropbiques  et  vaso-moteurs 
It  Vvrin^omyilie.  Archives  de  physiol.,  1895,  n°  4,  p.  790. 

" Svndro.ne  syringomvelique  avec  hemiatrophie  faciale  et  troubles  pupdlaires,  pat 
J'  LoSueyra  ct  Edouard  Chretien.  Prose  Male,  21  decembre  1897. 

“ueber  singe.,  dc-  Schmm-  und  Tc,,,l,e,.aU,;-E^md,«,g  m lolgcvo,. 
ltungcn  des  Riickenmarks.  rch.'  . Psychiatric.  Bd  XXVIII,  HU  >> 
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caracterisliqjl  de  la  syringomyelic  un  trouble  parliel  tie  la  scnsi- 
bilile  qui  frappe  les  extremiles  par  segments  inlerarliculaires 
(gliedweise),  d’une  maniere  analogue,  par  consequent,  a l’hys- 
tcrie,  oil  cc  trouble  affecte  la  main  tout  entiere,  l’avant-bras  tout 
entier,  le  pied  lout  enlier,  la  jambc,  etc.  » Cbarcot,  Gilles  de  la 
Tourette  et  Zaguelmann,  Raymond,  Parmenlier,  Muller-Meder  out 
public des  cas  de  ce  genre;  on cn  trouve  cgalcment  dans  les  travaux 
d’cnscmble  de  Rotli,  Crilzmann,  Brubl.  — Sclilesinger  lui-ineme 
conclut  ainsi  : « L’extension  de  l’analgesie  a lieu,  en  regie  gene- 
rale,  de  la  maniere  suivanle  : d’abord  la  sensation  douloureuse 
dispa  rail  aux  doigts  de  chaque  extremite;  peu  a peu  sa  limite 
recule,  gagne,  en  remontant,  la  racirie  du  membre,  et  fmalement. 
affecte  un  segment  du  tronc;  si  les  deux  zones  analgesiques  sc 
confondent  sur  le  tronc,  on  a ce  que  Charcot  et  Brubl  appellent 
« analgesie  en  forme  de  vesle  »•  La  perte  de  la  sensibilite  ther- 
mique  esl  souvent  circ.onscrite  exactement  au  meme  territoire  que 
la  perte  de  la  sensibilite  douloureuse;  parfois  les  limites  des  deux 
territoires  ne  se  confondent  pas,  ou  bien  memo  elles  s’ecartent. 
franchement  et  restent  separees  l’une  de  l’autre  par  un  inter- 
val le1.  » 

C’esl  cependant  le  meme  auteur,  Max  Laehr,  qui  apres  avoir  cite 
l’opinion  de  Cbarcot,  de  Brubl,  de  Sclilesinger,  emet  a son  lour  les 
conclusions  suivantes  : 

« 1°  Dans  la  syringomyelie  comme  dans  les  autres  maladies 
centrales  de  la  moelle,  le  territoire  de  l’anesthesie  partielle  du 
tegument  a quelque  chose  de  Ires  caracteristique. 

« 2°  II  ne  se  conforme  pas,  comme  on  fa  admis  generalemenl 
jusqifici , a une  division  interarticulaire  (ou  par  articles);  il  ne 
correspond  pas  non  plus  aux  departements  d’innervation  des  nerfs 
peripheriques;  sa  forme  sc  confond  en  realiteavec  cellc  qui  resulle 
des  destructions  des  racines  posterieures  ou  des  lesions  transver- 
sales  de  la  moelle,  -pour  Ions  les  modes  de  la  sensibility . » C’est-a- 
dire  que  dans  l’esprit  de  Max  Laehr  les  troubles  de  la  sensibilite  out 
une  distribution  segmentaire,  correspondant  a celle  des  depart- 
ments radiculaires  peripheriques.  En  d’autres  termes,  il  admet 
que  la  thermo-analgesie  se  conforme,  dans  sa  localisation,  a la 
metamerie  des  racines  et  non  pas  a la  mclamerie  spinale.  C’est  done 


1.  Loc.  cl.,  p.  28. 

2.  Loc.  cit.,  p.  93 
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juste  1'in verse  de  ce  quo  Lous  les  maitrcs  do 


neurologic  out  vu, 


cent  l'ois  vu  el.  enseigne. 

II  vo us  parailra  indispensable,  messieurs,  d’etre  mis  an  courant 
des  fails  sur  lesquels  s’appuie  une  aflirmalion  si  categoriquc. 
L'auteur  que  je  vicns  dc  ci ter  s’engage  en  effet  sans  reserves  dans 
mi  sens  diametralcment  oppose  a celui  que  Lous  out  adople,  et  sur 
ce  point  je  vais  le  citer  encore  : « Malgre  lc  petit  nombre  des 
documents  que  1‘ournit  la  statislique  pour  la  validite  du  type 
dc  localisation  que  j’assigne  a l’anesthesie  syringomyelique,  je 
crois  pouvoir  p raid  re  fait  el  cause  pour  elle  avee  certitude, 
altendu  que  ce  type  s’est  manifesto  cliez  Ions  les  malades  que  j ai 
ous  a examiner1.  » La  declaration  ne  saurait  elre  plus  formelle. 

Ou’avaient  done  ces  malades?  Ils  sont  en  petit  nombre,  et  il  esl 
facile  de  les  passer  en  revue. 

Dans  le  premier  cas  il  s'agissait  d’unc  atrophic  avec  paresie  des 
petits  muscles  des  doigts  survenue  chez  un  homme  de  27  ans 
entache  d’lieredite  luberculcuse.  Laditc  paresie  se  montra  envahis- 
sante,  gagna  les  muscles  du  tronc  et  des  cpaules  et  se  compliqua 
dc  troubles  de  la  sensibilite.  Une  paraplegie  spasmodique  completa 


le  tableau  symplomatique  et  le  diagnostic  porle  fut  celui  de  syrin- 
gomyelic. Je  n’en  conteste  pas  V exactitude;  loin  dc  la.  11  me  parait 
si m piemen t utile  dc  vous  faire  remarquer  que  la  maladie  avail 
debute  deux  ans  apres  une  violcnte  chute  sur  le  dos,  compliquee 
de  paraplegic  transitoire.  Dans  ces  conditions,  il  y a toutes  proba- 
bility pour  que  la  syringomyelic  ait  ete  consecutive  a une  lesion 
des  meninges;  la  chose  n est  pas  rare.  Et  il  n y a guere  de  lesions 
des  meninges  spinales  qui  n entrainont  des  troubles  de  la  sensibi- 
lile  disposes  suivant  les  regions  radiculaires.  Aussi  vovez-vous  que 
sur  un  fond  d’ analgesic  donl  la  disposition  generalc  est  bien  cello 
d’une  lesion  spinale,  une  zone  longitudinale  apparait  an  membre 
superieur  droit  temoignant  par  la  diminution  de  la  sensibilite  tac- 
tile la  participation  d’un  etage  radiculaire  (Fig.  45). 

Dans  la  seconde  observation,  mime  etiologie.  La  maladie  debute 
par  un  traumatisme  : coup  et  chute  sur  la  tetc.  Puis  surviennenl, 
apres  quatre  annees  de  fatigue  douloureuse,  localisee  a la  region 
scapulaire,  tons  les  signes  et  symptomes  d’une  aflection  medul- 
laire  centrale.  Ici  encore  le  diagnostic  est  incontestable.  Mais  le 


l.  Loc.  cil.y  p. 
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traumatisme,  cn  produisant  des  lesions  extrci-spinales , exphque 
Ires  claircmenl  Fexistcnce  cl’unc  zone  radiculaire  brachiale  d’hy- 
poeslhesie  tactile  (Fig.  44).  Unc  autre  zone  d’hypoesthcsie  circulate 
et  unilaterale,  situee  a la  partie  moyenne  du  tronc  est  encore  plus 
propre  a demon trer  Fexistence  d’unc  lesion  dcs  racincs. 

La  troisieme  observation  (Fig.  45)  est  absolumcnt  analogue  aux 
precedentes;  Fautcur  resume  ainsi  son  diagnostic  : « Ancienne 


Fig.  io.  — Analgesie  syringomyelique  (Max  Laelir).  l-es  parties  noires  correspondent 

a l’liypoesthesie  tactile. 


gliose  ccntrale,  bematomyelie  traumatique  recente  ».  La  encore 
la  repartition  des  troubles  de  la  sensibilite  aux  membres  supe- 
rieurs  allecte  le  type  radiculaire;  et  le  traumatisme  est  directemcnt 
la  cause  de  la  lesion  des  racines. 

La  quatrieme  observation  est  sujetle  a caution.  11  s’agit  d’un 
Homme  de  47  ans,  dislillateur  et  « potator  ».  Trop  dc  nevrite  peut 
inlervenir  ici.  Quant  aux  observations  suivantes  elles  n’ont  pas, 
comme  les  premieres,  leurs  schemas  de  troubles  de  la  sensibilite. 
II  est  vrai  que  Max  Laelir  cite  d’autres  cas  conformes  a ceux  quit  a 
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observes  : Ids  ceux  <le  Kemak,  Raymond,  Sokololf,  Oppenheim.  A 
cctle  lisle,  il  aurait  pu  ajouter  ceux  auxqucls  jc  1‘aisais  allusion 
inoi-meme,  lorsquc  je  signalais  — il  y a clejii  quatre  ans  — la 
syringomyelic  donl  la  ldsion  se  prolonge  do  la  moelle  dans  les 
racines.  11  aurait  pu  surtout  rappeler  robservalion  de  Judice  Cabral 
rccueillie  dans  le  service  du  professeur  Souza  Marlins  el  relative  a 


Fjo*  44.  _ Syringomyelie  (trauraatisme).  Les  stries  verticales  correspondent  a la  tl.ermo- 
anesthesie,  les  stries  horizontales  a l’analgesie,  les  parties  noires  a 1 liypoesthesie 
tactile  radiculaire  (cas  de  Max  Laehr). 


un.cas  d’ancsthesie  syringomyelique  qui  se  presenlait  a la  fois  sous 
la  forme  radiculaire  et  sous  la  forme  spinale. 

C’est  un  cas  presque  hislorique  qne  celui  auquel  je  fais  allusion. 
Le  diagnostic  porte  par  le  regrelle  Souza  Marlins  avail  ete  syrinejo- 
rnyelie,  ct  l’observation  avail  servi  de  matiere  a la  these  de  Judice 
Cabral  (Lisbonne,  1892)  qui  se  prononpait  alors  contre  l’hypothesc 
d’unc  lepre  a forme  syringomyelique.  11  s’agissait  d un  homme  de 
46  ans,  chez  lcqucl  la  maladie  spinale  avail  debute  trois  ans  aupa- 
ravant  par  une  faiblesse  progressive  du  bras  gauche.  Une  annee 
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plus  lard,  Ie  brasdroil  dtait  pris  a son  lour  cl  do  la  miime  facon. 
Aucune  doulcur  ri’accompagnait  cello  paresie,  mais  les  quatrc 
inembrcs  ctaicnt  lo  siege  do  sensations  analogues  a colies  d’un  cou- 
rant  electrique.  Environ  un  mois  apres  ces  premiers  troubles, 
l'anesthesie  sc  declare  avec  scs  caraclbres  palhognomoniques  : une 
brulure  de  cigare  an  second  degre  n’etait  pas  perdue. 

Les  progres  de  l’afiection  furent  rapides  : lc  bras  gauche,  qui 


avait  cle  pris  le  premier,  reslait  encore  capable  de  mouvemenls 
utiles  alors  quo  le  bras  droit  etait  devenu  presque  tout  a fail 
impotent.  La  demarche,  d’abord  normale  rnalgre  les  sensations 
electriques  dans  les  jambes,  etait  deja  presque  impossible  deux 
mois  plus  lard,  en  raison  de  l’affaiblissement  musculairc.  Une 
cyphose  exceplionnellcment  accusee  aggravait  bienlot  letat  d’infir- 
mite  du  patient  : le  menton  arrivait  ii  toucher  lc  sternum.  Les 
muscles  scapulaires  s atrophiaie.nl,  puis  ceux  du  bras,  et  lc  membre 
supericur  ballottait  comme  un  pendule  accroche  an  tronc.  Quant 
aux  troubles  de  la  sensibilile,  i Is  confirmaient  lc  diagnostic  de 

I1RISSADD,  I.IXOSS.  I|.  s 
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"liomatose  : Ihcrmo-aneslhesie  cl  cryaneslhdsie  sc  prdsentaienl 
sous  la  forme  clinique  que  chacun  connait  el  qui  ne  laisse  place 
a aucun  doule.  Lcs  schemas  produits  par  Camara  1’cstaua  el 
lletlencourt  me  dispensent  dc  decrire  ces  Iroubles1.  Vous  rcmai- 
querez  que  la  sensibilile  tactile  (Hail  ellc-merne  gravemenl  louebee 
(Fig.  46,  Fig.  47,  Fig.  48).  Mais  cc  qu’il  y a de  parliculier  dans  ccs 
(mures  c’esl  que  les  divers  modes  de  la  sensibilile  soul  leses  de 


,lcux  facons ; je  veux  dire  que  la  topographie  (lcs  anesthesias  au 
froid,  au  chaud,  au  contact  simple  se  pvesente  sous  lea  deux 
tvpes  de  distribution  qui  repondent  a la  metamene  spinal  ‘ 
metamerie  radiculaire.  Considerez  par  exemp le la  fic  ■ 1 

reDresente  la  scliematisalion  de  la  thermo-anesthes  • D 

dorsale  de  la  main  gauche  vous  reconnaisscz  ran““^e  “f  A ’ 
„„i  sionifie  quo  la  lesion  occupe  un  etage  spinal  detent  • ■ 


i< ranlcheilen.  Bd  XIX,  189  >. 


Syringomyelilis 
und  Infektions- 
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contra  ire  yolis  constatez  a la  region  anlerieure  dn  menie  membre 
mu'  zone  longitudinale  d'ancslhesie,  celle-la  indubilalement  radi- 
cnlaire,  qui  permet  d’aftirmer  que  la  lesion  alleinL  lesfilels  nerveux 
sensitifs  cn  dehors  de  la  moelle  cllc-inemc.  La  figure  47,  dcslinee  a 
montrer  la  lopograpbie  do  l’anestbesie  pour  les  sensations  de 
contact  est  encore  plus  inlercssanle  : ainsi  a la  region  palmaire  de 
l avant-bras  droit,  vous  voyez  coincidcr  l’anesthesie  spinale  el 


Fig.  47. 


Aneslliesie  au  contact  (Judice  Cabral). 


anesthesie  radiculaire ; ct  de  meme  a 1’avant-bras  gauche,  on 

1 insensibihte  tributaire  dela  metamerie  spinale  s’arrete  juste  au  pli 

du  poignet  dans  loute  la  moitic  cubitale  de  1’articulalion  rad  o- 
carpienne.  u 

linfin  un  autre  aspect  topographique,  celuUa  indepemlanl  d'une 
mclamerisation  quelconque,  apparail  a la  tace  dorsale  de  I’avanl- 

vraimern' 1-  ,7™ froid  J esl  «">»*>  » dcs  lerritoires 
M aiment  pinphenques  : nen  quo  la  tonne  de  ces  lerritoires  net-- 

me  de  conclure  a l’existenee  de  foyers  nevriliques.  II  no  sVil  plus 
de  lus,0ns  cenlra,es  —ndant stage,  ‘i  de  ,Zns  °n£. 
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| a ires  commandant  une  liandc  zonulaire;  il  s'agil  do  lesions 
, -.parses  el  d’intensiUS  variable  dans  des  departcmcnls  culanes 
d innervation  dislinctc.  Une  infection  on  une  intoxication  sonl 
seidcs  capaldcs  dc  determiner  des  phcnomfines  si  imprevus. 

? t 3ade  etudie  si  longue, ne, it  par  Souza  Martins,  udrne 
Cabral,  Camara  Astana  et  Bettencourt  a succombd  ct  1 antopsie 
a explique  les  particularity  sur  lesquelles  je  viens  d insistci  San. 


Fig  48.  _ Cryanesthesie  (.ludico  Cabral]. 


doute  ,1  s’agissait  dbine  syrii^omyelie.  £ 

les  racincs.  Par  la  vous  compicnez  cm  mddullaire. 

m6uie  mernbre  l’anesthfeie  rad.™ la.re  e sVn 

Ces  fails,  encore  une  fois,  ne 50llt.  cn 
Caul  de  beaucoup  qu  ils  reprcsentenl  la  regie  genuale 
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tout  cas,  bien  plus  comimms  que  lcs  cas  d’aneslhesies  eu  bandcs 
radiculaires,  consideres  par  Max  Lachr  comme  obcissant  a la  regie 
la  plus  generale. 


III.  — La  combiuaison  dc  Uanesthesie  en  bandcs  et  do  l’anes- 
Ihesie  cn  tranches  presenle,  du  rcsle,  certain  caractere,  non 
pas  de  Constance,  mais  de  frequence,  qu'une  occasion  propice  me 
permet  de  vous  signaler.  Ce  n’est  pas  seulemcnt  aux  quatre 
membres,  e’est  an  tronc  que  l’aneslhesie  pent  sc  presenter  a la 
fois  sous  la  forme  spinale  et  sous  la  forme  radiculaire.  Dans  la 
partie  superieure  du  tronc,  les  deux  regions  scapulaires  soul 
souvent  epargnees.  Dans  la  partie  infcrieure,  e’est  la  region  sacree 
et  la  region  fessiere.  Cette  derniere  disposition  est  rcmarquablc- 
ment  frequente.  Elle  ofl're  en  outre  une  particularite  que  ! 'ana- 
tomic explique  sans  peine  : e’est  que  les  organes  genitaux  (verge 
et  scrotum)  ne  sont  pas  aneslhesies.  11  cn  est  toujours  ainsi  lorsque 
la  region  fessiere  et  la  region  sacree  sont  indemnes,  car  les  centres 
spinaux  de  la  sensibilite  cutanee  de  la  verge  et  du  scrotum  sont 
situes  tout  a fail  a la  partie  inferieure.de  la  moelle.  Une  lesion 
gliomateuse  qui  laissc  inlacte  la  sensibilite  de  la  region  fessiere, 
epargne  done  a peu  pres  forcemenl  la  sensibilite  cutanee  des 
organes  genitaux  externes. 

Chez  le  inaladcqueje  peux  aujourd’hui  vous  presenter,  la  com- 
binaison  de  Uanesthesie  cn  bandes  et  cn  tranches  est  manifesle.  II 
vous  suffira  de  quelques  mols  sur  l’histoire  de  sa  maladie  pour 
etre  au  fait  du  diagnostic. 

Actuellemcnt  age  de  49  ans,  cet  liomme  a eprouve  les  premiers 
avertissements  de  son  mal  a Cage  de  50  ans,  il  y a done. pres  dc 
20  ans  de  cela.  C’elait  une  sorle  de  faiblesse  des  mains  qui  lui 
laisait  laclier  son  outil  pendant  le  travail.  Lc  froid  augmentait  cel  le 
laiblessc,  et  la  maladresse  qui  l’accompagnait  le  rendait  encore 
plus  incapable  d exercer  un  metier.  Sous  rinfluence  du  froid,  scs 
mains  gonflaient,  devenaient  « comme  dc  pclils  coussins  ».  Ce  soul 
les  termes  memes  de  la  comparaison  qu’il  emploie;  ils  equivalent 
absolument  a ce  que  nous  appelons  la  « main  capitonnee  «.  Deja 
vous  remarquez  lcs  caracteres  de  la  Clieiromegalie  que  nous  avons 
decrite,  mon  maitre  M.  Charcot  et  moi,  comme  une  dystrophic 
syringomyelique. 

Du  resle,  les  progres  dc  la  faiblesse  des  mains  et  des  bras  etaienl 
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deja  compliques  do  llicrino-anestliesio  et  d’analgesie.  La  con- 
st atalion  on  fut  faite  lorsque  lo  maladc  enlra  a l’Ubtel-Dieu, 
environ  Irois  ans  apres  les  premiers  symptbincs  observes.  Depuis 
lors,  le  trouble  de  la  sensibilite  s’esl  etendu  ct  la  faiblosse  dos 
membres  superieurs  a gagne  le  I rone  ct  le  bassin.  La  colonno 
vertebrate  est  douloureuse  ct  device.  Les  muscles  des  epaules  el  dcs 
bras  sont  atrophies  a un  egal  degre,  mais  n’ont  pas  perdu  toule 


pig.  49.  _ Thenno-anesUiesic  el  analgesie  syringomyeliques. 

leur  v-igueur.  Ceux  des  mains  le  sont  plus  encore,  et.  1 association 
de  l’atrophie  des  eminences  thenar  el.  hypothenar  dcs  deux  cotes 
n’empeche  pas  rextremite  de  paraitre  demesuiement  giosse, 
epaisse,  lardacee  II  y a certainement  line  cerlaine  parente  entie 
cette  cheiromegalie  et  la  « main  succulentc  ».  Dans  les  deux  cas  il 
s’agit  d’un  trouble  de  la  nutrition  des  parties  molles.  Aux  mem- 
bres inferieurs,  rien  de  semblable.  Les  muscles  y ont  conserve 
leur  volume  et  leur  vigucur,  et  les  reflexes  y sont  notablement 
exageres.  E.din  la  dissociation  syringomyelique  de  la  sensibilite 
complete  cet  ensemble  auquel  on  nc  saurait  se  tromper. 


DE  TOP  OG  It  A I'll  1 E METAMEKIOUE  AUX  MEM  B RES.  Ill* 

La  thermo-analgesie  occupe  la  lolalile  du  Ironc  et  des  membrcs 
superieurs.  En  haul  die  s’arrele  a la  nuquc  cl  au  mcnton;  en  Las 
die  empiete  sin'  la  region  anlerieurc  des  cmsscs  de  la  lacjon  qui  est 
indiquee  sue  le  schema  (Fig.  49).  En  arrierc  die  s’arrfile  a deux 
lignes  obliques  qui  de  la  base  du  sacrum  sc  portent  au-dessous 
des  trochanters.  Les  organes  genilaux  exlcrnes  sont  epargnes. 
Partoul  aillcurs  la  sensibilite  tactile  est  conservec.  II  est  certain 
que  cettc  repartition  de  la  thermo-analgesie  repond  a une  lesion 
spinale,  dont  l’cxtremile  inferieure  empiete  sur  les  nerfs  radicu- 
laircs  qui  1‘ournissent  aux  regions  iliaqncs  externcs  et  inguinalcs. 
Mais  dans  ce  cas,  pas  plus  que  dans  taut  d’autres  qui  sont  l’im- 
mense  majorite,  on  ne  recommit  la  topographie  d’unc  lesion  exclu- 
sivement  radiculaire. 


IV.  — 11  faut  a present  expliquer  comment  les  lesions  de  la 
inoelle,  a la  suite  des  traumatismes  localises,  des  sections,  des 
compressions,  donnent  lieu  a des  anestbesies  en  bancles  ou  en  seg- 
ments radiculaires,  et  par  le  fait  de  la  gliomatose  determinent  la 
thermo-analgesie  en  tranches.  Or,  il  n’existe  pas  a ma  connaissance 
une  explication  de  la  thermo-analgesie  en  tranches  circulaires  pour 
les  membres,  en  dehors  de  celle  que  j’ai  proposee  il  y a plusieurs 
annees,  et  que  les  faits  viennent  aujourd’hui  confirmer.  Sans 
doute  cette  anesthesie  releve  d’une  anatomie  lopographique  spe- 
ciale  et  qui  n’apparait  pas  dans  toute  sa  clarte  au  premier  coup 
d’oeil.  Mais  ce  n’est  pas  la  une  raison  suflisante  pour  contester  les 
anestbesies  circulaires  en  lignes  que  tout  le  monde  a vues,  car 
elles  saulent  aux  yeux,  et  pour  prelcndre  que  l’anesthesie  syrin- 
gomyelique  a une  disposition  radiculaire  comme  celle  des  compres- 
sions intra-rachidiennes. 

Done  dans  des  leqons  publiees  deja  il  y a qualre  ans',  ie  faisais 
remarquer  que  les  anestbesies  en  forme  de  gant,  par  exemplc, 
impliquaient  la  participation  des  Irois  nerfs  de  la  main  : le  radial. 
le  cubital  et  le  median,  nerfs  dont  les  origines  ne  sont  pas  au 
meme  niveau  spinal.  Et  je  vous  proposals  l’explicalion  suivante  : a 
ebaque  niveau  des  regions  peripheriques  A,  B,  C correspond  un 
certain  niveau  de  sensibilite  spinale.  Les  lignes  des  niveaux  peri- 
pberiques  sont  cbacune  la  circonfercnce  d’unc  base  de  cone  (Fig.  50); 

I.  Lernns  sur  les  maladies  nerveuses , p.  227,  Paris,  Masson,  1X95. 
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le  sommcl  do  diaquc  cone  correspond  an  centre  spinal  de  la  sen- 
sibilile  de  chaque  zone.  Admetlons,  pour  la  demonstration,  trois 
zones  de  sensibilile  A,  B,  C.  Nous  pourrions  en  admettre  davan- 


Fig.  50.  — Disposition  rneLameriquo  du  renflement  brachial  (schema). 

S moelle  epiniere.  - MS,  membre  snpdrieur.  - Bit,  renllement  brachial  de  la  moelle.  - 
S niocile  ^ . centres  melameri.p.es  du  membre  supeneur.  - L 

T Z"  ’zones  de  sensibility  circulaire  du  membre  superieur  correspondant  aux  centres 
metamdriques  1,  %t  - i,  i',  nerf*  mtercostaux  (cbacun  deux  correspond  a un  mela- 

mere  primitif). 

lao-e.  11  en  cxiste  d’intermediaires  a ces  dernieres,  peut-etre  cn 
nombre  illimite.  Les  centres  spinaux  qui  commandent  celles-la  sont 
eux-memes  intermediaires  aux  centres  spinaux  des  zones  perip  ie- 
riques  A,  B,  C.  Yous  concevez  ainsi  que,  suivant  le  niveau  du  lover 
morbide  a Idle  ou  telle  hauteur  du  neyraxe,  la  sensibilite  soil 
limitee  a la  peripheric  par  une  ligne  de  niveau  correspondante. 

II  n’est  done  pas  exact  de  detinir  la  metamerie  spinale  par  la 
segmentation  radiculaire.  Voici  un  des  rares  passages  on  les  Iimvs 
d’anatomie  classique  font  mention  de  la  metamerie  spina  e . « <i 
moelle  epiniere  pent  etre  consideree  comme  lbrmee  d une  sene  < e 
segments  superposes  ou  m6tamdriqu.es,  correspondant  a diaquc 
pair.*,  de  nerfs  spinaux  et  analogues  aux  chainons  de  a chaine 
landionnaire  centrale  bilaleralc  des  amides  et  des  arthropodes. 
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Cliacun  d’eux  cst  un  centre  complel,  sc  suCfisant  a Im-niemc  avcc 
ses  cellules  nerveuses,  scs  ncrfs  moteurs  el  sensilifs.  Cliacun  d eux 
est  aussi  different  du  voisin,  car  il  innervc  un  point  parliculier  do 
corps,  surface  tactile  on  groupe  musculaire.  Lcs  cellules  ner- 
veuses y son l groupees  en  champs  moteurs  ct  sensilifs1.  » 

Cette  definition  de  la  metamerie  spinale  s’applique  admirable- 
ment  aux  elages  rculiculaives , et  la  pathologic  en  lournil  d excel - 
lentes  preuves  dans  lcs  cas  de  lesions  intrarachidienncs.  Mais  les 
lesions  de  la  syringomyelic  determinant  des  troubles  de  la  scnsibi- 
lile  qui  n’ont  rien  de  commun  avcc  cctte  segmentation,  surtout 
aux  membres.  Ce  qui  fait  quo,  dans  lcs  alterations  de  la  substance 
grise  medullaire,  l’ancslhesie  cst  reparlie  par  tranches,  aux  membres 
comme  au  tronc,  c’est  que  la  moelle,  au  niveau  de  l’insertion  des 
nerfs  des  membres,  presente  des  renfiements  formes  de  melameres 
superposes  comme  ceux  du  tronc.  Les  melameres  du  renflemcnt 
brachial  sont  elages  comme  ceux  de  1’axc  dorsal.  Au  plus  inferieur 
est  devolue  l’innervation  des  parties  les  plus  inferieures  du  membre. 
Au  plus  elcvc  est  devolue  l’innervation  des  parties  les  plus  rappro- 
chees  du  tronc. 

La  moelle  epiniere  se  prolonge  done  ou,  mieux  encore,  emet  des 
branches  spinales  destinees  aux  membres  (une  pour  chaque  mem- 
bre) ; et  cbacune  des  quatre  branches  — representee  par  une 
moilie  de  renflement  cervical  ou  lombaire  — a des  elages  super- 
poses de  sensibilite. 

11  ne  s’agit  ici,  bien  entendu,  que  d’une  figure.  Les  branches 
spinales  sont  de  simples  soulevements  — des  branches  d’altenle  — 
constitutes  loulel'ois  comme  la  moelle  elle-memc.  Consideree  de 
has  en  liaut,  la  moelle  augmente  de  volume;  mais  1’ augmentation 
se  fait  surtout  a laracine  des  membres.  Sur  les  coupes  Iransversales 
on  juge  d’un  coup  d'oeil  la  quantile  de  substance  grise  qui,  au 
niveau  des  renfiements  cervical  et  lombaire,  sc  surajoule  a l’axe 
gris  de  la  eolonne  dorsale.  La  region  dorsale  intermediaire  aux 
deux  renfiements  est  la  plus  elendue.  C’est  elle,  par  consequent, 
qui  peui  donner  la  mesure.  Sans  doulc,  (lit  Farabeuf,  la  masse  ner- 
veuse  blanche  est  considerable,  mais  « le  rleveloppcmcnt  de  la 
substance  grise  est  la  cause  principale  des  renfiements  de  la  moelle ; 
il  est  a son  maximum  au  milieu  du  renflement  lombaire  et  il  son 


I.  Debiemik.  La  moelle  epiniere  el  l’ encephala , p (33.  Paris,  Alcan,  1893. 
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minimum  dans  la  region  clorsale1  ».  Co  mine  lcs  mcmbres  sont 
des  « melameres  dc  metameres  »,  dc  inline 
les  renfleinents  droit  et  gauche  des  regions 
cervico-brachiaic  ct  lombo-sacree  soul  des 
rudiments  de  moelles  secondaires.  Du  resle, 
ehez  certains  animaux,  le  canal  ependymaire 
se  dilate  aux  deux  renllements  ct,  au  renlle- 
ment  inlerieur,  il  s’ouvre  dans  le  sinus  poste- 
rieur.  Un  schema  tres  simple  (Fig.  51)  vous 
fera  voir  les  proportions  relatives  de  la 
substance  grise  totale  dans  les  regions 
cervicale,  dorsale,  lombaire  et  sacree. 


Fig.  51.  — Cette  figure  est  une  imitation  du  schema  dc 
Farabeuf,  construit  d’apres  les  chiffres  de  Stilling. 
Elle  represente  les  proportions  relatives  de  la  substance 
o-risc  totale  (cornes  anterieures  et  comes  posterieures) 
dans  les  regions  cervicale,  dorsale,  lombaire  et  sacree. 


5.L 


2.S 


Fig.  52.  — Superposition 
des  coupes  transversales 
de  la  moelle  (de  la  5C  cer- 
vicale a la  2C  sacree). 


On  se  rend  mieux  compte  ainsi  dc  la  part  que  prend  la  substance 
grise  a l’augmentation  de  volume  de  la  moelle.  La  superposition 


1 Fmubeuf.  Art  Moei.i.e,  in  Did.  encycl  des  sc.  mid.,  P-  278. 
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des  coupes  des  diverses  regions  telle  qu’elle  est  reproduilc  dans 
les  ouvrages  classiques  (Fig.  52)  permet  d’apprecicr  surlout  les 
changements  de  forme.  Mais  on  recommit  aim  renflcments  de  la 
colonne  grise  la  valeur  et  la  signification  de  moelles  supplemen- 
taires  si  1’on  regarde  une  coupe  de  moelle  dorsale  a travers  une 
coupe  de  moelle  cervicale  : alors,  dans  la  region  de  la  corne  anle- 


A 


B 


T'i'r.  53.  — Superposition  dune  coupe  de  moelle  cervicale  (A)  el  d’une  coupe  de  moelle 
lombaire  (B)  a une  coupe  de  moelle  dorsale. 

rieure  surlout,  on  devinc  le  processus  do  croissance  lalerale  qui 
repond  a la  metamerisation  secondaire  de  l’axe  spinal  (Fig.  53). 

Elant  donne  que  le  renflement  cervical , par  exemple,  represente 
une  moelle  surajoutee  — ii  droite  et  a gauche  — pour  le  membrc 
superieur,  vous  allez  comprendre  comment  des  lesions  siluees  a 
des  etagcs  diflerenls  de  ce  prolongement  donneront  lieu  a des 
troubles  de  la  sensibilile  on  de  la  motilite  reparlis  suivant  des 
I 'ranches  de  membrc  (Fig.  54). 

Soit  le  renflement  cervical  C emergcant  de  la  moelle  S.  Un  cer- 
lain  nombrc  de  racines  R1,  R\  RJ  (je  n’en  figure  que  5,  mais  il  v 
en  a en  realite  davantage),  innervcnt  le  bras,  l’avant-bras  et  la 
main.  Ces  racines  sont  superposees  par  rapport  a l’axe  de  la 
moelle;  elles  sorit  superposees  aussi  (M1,  M2,  Mr’)  par  rapport  a l’axe 
du  renflement  cervical;  c est-a-dirc  que  la  substance  grise  du  ren- 
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llement  cervical  a des  elages  superposes  eux-m6mes  el  a cliacun  des- 
(|iiels  correspond  un  elage  periplierique  tin  memhre.  Ainsi  a Pelage 
melamerique  M1  du  renllemenl  cervical  correspond  Pelage du  bras; 


i.’jir  54  _ Renflement  cervical  emergeant  tie  la  moelle  S S ct  donnant  naissancc  aux 
racines  superposes  R*.  II2,  R3-  Ces  racines  fournissent  au  bras,  a 1 avaiU-bras,  a la 
main.  Elies  onl  leur  origine  clans  les  etages  melameriques  du  renflement  cex  c. 
(M1,  Ma  M5).  Les  parties  les  plus  periplieriques  du  membre  correspondent  a letage 

le  plus  periplierique  du  renflement. 

% 

a l’elage  melamerique  M*  correspond  Pelage  de  Pavanl-bras;  a 
Pelage  melamerique  M3  correspond  Pelage  de  la  main ; sans  compter 
qu’a  Pextremite  du  renflement  cervical  il  y a encore  place  pour 
plusieurs  etages  metameriques  spinaux  correspondant  aux  elages 
des  metacarpiens,  ties  phalanges,  des  phalangines,  ties  phalan- 
ge ties. 

Cette  division  en  elages  de  la  substance  grisc  des  renflements 
cervical  ct  lombaire  ne  pent  pas  ne  pas  exister.  Elle  n’cxclut  pas, 
d’ailleurs,  la  division  en  etages  radiculaires.  En  cflet,  vous  avez 
bien  devine  que  les  Irois  elages  radiculaires  R‘,  R‘,  R%  repre- 
scnles  sur  le  schema  du  plexus  brachial,  equivalent  aux  Irois 
e lanes  radial,  median  ct  cubital.  Cliacun  de  ces  Irois  elages  radicu- 


is;. 
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hires  prend  des  fibres  d'origine  aux  trois  elagcs  mdtamenques 
rJnemcnt  cervical,  lit  alors  un  dernier  schema  tres  simple 
vons  explique  comment  la  lesion  du  renflement  cervical  donnc 
lieu  lanlut  ii  dcs  symptomes  de  localisation  melamonqne 
/ranches,  lanWt  ii  dcs  sympldmes  do  localisation  radiculaire  en 


Fig.  55.  — Le  renflement  cervical  de  la  moellc. 

Had.,  etage  radiculaire  superieur  du  merabre  superieur  (ou  etage  radial).  — Med.,  ctage  radi- 
culaire moyen  ou  etage  du  median.  - Cub.,  etage  radiculaire  in  eneur  ou  etage  cub  ah 
— M*  eta"e  metamerique  spinal  du  renflement  cervical  corrcspondant  au  bias.  — Jl  , etage 
metamerique  correspondant  a l’avant-bras.  — M3,  (Stage  metamerique  corrcspondant  a la 
main. 


K gauche,  lesion  du  renflement  cervical  n’interessant  que  l’etage  radiculaire  superieur.  A 
droite  ldsion  n’inleressanl  que  l’etage  metamerique  de  la  main. 


bandes  (Fig.  55).  Une  lesion  medullaire  (a  gauche)  interessant  les 
racines  de  l’etage  radial  des  leur  origine  dans  toule  l’epaisseur  du 
renflement  cervical  produira  des  phenomenes  radiculaires  limites 
a la  zone  de  l’etage  radial.  Une  lesion  medullaire  (a  droite)  inte- 
ressant F etage  metamerique  de  la  main  et  de  l’avant-bras  sur  toule 
la  hauteur  du  renflement  cervical  determincra  dcs  symptdmes  de 
localisation  metamerique,  par  excmple  une  aneslhesie  en  gant, 
s’arretant  nettement  an  pli  du  coude.  Dans  le  cas  de  cetlc  der- 
niere  lesion,  les  fibres  radiculaires  de  l’etage  radial,  de  l’etagc 
median  et  de  l’etage  cubital,  destinees  au  bras  son l indemnes. 


UiS  SYMPTOM ES 


II  ne  s’agit  plus  mainlcnant  d’hypotlnbscs.  Tout  cc  quo  je  viens 
de  vous  (lire  esl  conforme  a la  realite  ties  (ails.  Un  recent  travail 
de  van  Gclmchten  el  deBuck1  vous  en  apporte  la  prcuvc.  II  s’agit 
de  deux  cas  de  chromatolyse  des  myoneurones  lombo-sacres 
observes  a la  suite  de  la  ddsarticulation  de  la  jarabe.  La  desarlicu- 
lalion  de  la  jambe  c’est  la  suppression  d’un  elagc  mdtamerique  de 
la  peripherie;  c’est,  par  consequent,  la  degenerescencc  inevitable 
d’un  ctage  metamerique  spinal.  Mais  l’elage  metamerique  spinal 
condamne  a la  degenerescencc  apparticnt  au  ren dement  lombo- 
sacre;  el  si  ce  que  je  vous  ai  dit  est  vrai,  les  myoneurones  en  voie 
de  chromatolyse  doivent  etre  ceux  qui  avoisinent  la  region  distalc 
du  renflement  lombo-sacrc,  c’est-a-dirc  sa  partie  la  plus  cxterne. 

Dans  la  corne  antcrieure  du  renflement  lombo-sacrc,  les  el  ages 
sont  represents  par  des  groupcs  cellulaires  dont  les  plus  internes 
correspondent  aux  parties  les  plus  voisines  du  tronc.  el  les  plus 


Fig.  56.  — Noyaux  de  la  corne  grise  lombaire  : 1 et  2,  noyau  median.  — 5,  noyau 
antero-lateral.  — 4,  noyau  cenlral.  — 5,  noyau  postero-lateral.  — 0,  noyau  dorsal 
secondaire. 

externes  aux  parlies  les  plus  peripheriques.  Ceci  soil  dit  d’une 
maniere  generale,  car  les  noyaux  en  question  sc  confondent  sur 

I La  chromatolyse  dans  les  comes  anterieures  de  la  moelle  apres  desarticulation 
de  la  jambe  et  ses  rapports  avcc  les  localisations  motrices.  Journal  de  iteurol.,  5 mare 
1898. 
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iiombre  de  points.  Lcs  descriptions  analomiques  qn’on  en  a don- 
ees sont  imparfaites.  Celle  dc  Cowers,  la  meilleurc,  n’est  pas 
complete  a beaucoup  pres.  La  disposition  des  groupcs  ecllulaires 
ou  noyanx  variant  d’ailleurs  suivanl  les  etages,  il  faudrait  pour 
clre  exact  etudier  cliaque  Stage  separement.  Voici  done  approxima- 
livement  lc  nombfe  cl  l’ordre  des  noyanx  lombo-sacres  cn  pioce- 
dant  de  dedans  en  dehors.  La  figure  me  dispense  des  details  de  la 
description  (Fig.  56).  Lcs  noyanx  les  plus  externes  ou,  cn  d’aulres 


Pig.  57.  — Elat  des  noyaux  du  renflement  lombo-sacre  a la  suite  d'unc  desarticulation 
de  la  jambe.  Les  noyaux  ponctues  sont  en  chromatolyse.  — 1 et  2,  noyau  median.  — 
5,  noyau  antero-lateral.  — 4,  noyau  central.  — 5,  noyau  postero-lateral  ou  dorsal 
primitif.  — (5,  noyau  dorsal  secondaire  (d’apres  Van  Gehuchtcn). 


termes,  les  etages  les  plus  voisins  de  F extremity  laterale  du  renlle- 
inent  lombo-sacre,  sont  lcs  deux  groupcs  postero-laleral  et  dorsal 
secondaire.  Or  cc  sont  precisement  ces  deux  noyaux  qui,  dans  les 
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observations  do  van  Geliucliten  ct  dc  Buck,  prdsentaient  des  lesions 
do  ehromatolysc  a I’exclusion  do  tous  les  aulres.  Si  ees  pretendus 
« noyaux  » nc  soul,  coniine  le  dit  Ires  liien  van  Geliucliten, 

1 1 ue  des  groupemenls,  malaises  a differencier  les  11ns  des  autres,  il 
n’cn  csl  pas  moius  elabli  par  les  constats  microscopiques  (jue  les 
regions  de  la  substance  grise  ou  la  ehromatolysc  accusail  une 
degenerescence  elaient  celles  ou  j’ai  indique  la  localisation  centrale 
du  metamere  peripherique  (Fig.  57). 

Toute  cette  anatomie  topographique  est  ii  faire;  l’anatomic 
patbologique  sculc  nous  en  fournira  les  elements.  Mais  a 1 heurc 
actuelle  il  me  semble  que  la  metamerie  secondaire  des  renflements 
spinaux  des  membres  est  suffisamment  demontree. 


HU  HIE ME  LEQON 


la  mEtamilRIE  dans  les  trophonevroses 


Les  dermatoses  sont  quelquefois  ties  dennalo-neuroses,  ou  trophonevroses  cutanees. 

Ccrtaines  dermatoses  sont  cxclusivement  des  dermato-neuroses.  — Troubles  trophiques 
repartis  sur  des  tcrritoires  nerveux,  ou  radiculaircs  ou  m6dullaires. 

I.  bes  trophonevroses  du  tronc  ne  fournissent.  que  des  indications  insuffisantes  sur  la 
disposition  des  etages  spinaux  correspondants.  — bes  trophonevroses  des  membres 
font  bien  mieux  ressoi'tir  Texistence  de  ces  etages.  — bes  tcrritoires  peripheriques 
des  etages  radiculaires  sont  representes  par  des  bandcs  para  lid  les  a l’axe  des 
membres;  les  tcrritoires  peripheriques  des  etages  spinaux  sont  representes  par  des 
troncons  pcrpendiculaires  a l’axe  des  membres.  — Rliiioni'eres  et  myelomeres. 

II.  Zona  metamerise  d'origine  spinale  (Cas  de  Yedel  et  Grasset).  — Repartition  des 
elements  du  zona  sur  la  totalite  d’un  seul  segment  de  membre. 

III.  Sclerodermie  metamerisee  : sclerodcrmie  generalisee,  sclerodcrmie  en  bandcs, 
sclerodermie  en  plaques.  — ba  sclerodermie  en  bandes  est  disposee  suivant  les 
rhizomeres;  la  sclerodermie  generalisee  est  disposee  suivant  les  myelomeres. 

IV.  Lichen.  — Ses  caracteres  anatomo-pathologiques  et  ses  caracteres  cliniques.  — 
Xevrodcrmie  hyperplasique.  — Repartition  des  elements  eruptifs  : plaques, 
bandes  longitudinales,  tranches  transversales.  — Lichen  reparti  sur  le  trajet  du 
petit  nerf  scialique.  — Lichen  anti-brachial  a repartition  melameriquc  spinale. 

V.  Urlicaire.  — Urticaire  pigmentee.  — Purpura. 

VI.  Eczema.  — Eczema  des  ongles  (primitif  el  secondairc).  — Eczema  ritbrum. 

VII.  Erreurs  d’inlerpretation  sur  certaines  localisations  eruptives.  — Cas  de  dermatite 
polymorphe  de  la  grossesse,  simulant  un  double  Zosler  generalise. 

VIII.  Vitiligo. 

IX.  Cas  dans  lesquels  la  topographie  metamerique  est  problematique.  — Angiokera- 
tome.  — bipomes  et  fibromes  svmetriques. 

X.  Lesions  dont  l’origine  remonte  a une  epoque  ou  le  systeme  nerveux  n’exerce  encore 
aucune  action  regulatrice  sur  la  nutrition.  — Ces  lesions  en  apparence  metamdrise.es 
no  sont  pas  commandees  par  un  elage  spinal.  — Lesions  autochtones,  limitees  a un 
dermatomere.  — Definition  du  Dermalomere.  — be  dermatomere  n’entre  que  tardi- 
vement  en  connexion  avec  le  mvelomere.  — Les  nssvi  localises  a un  etage  derma- 
tomerique. 

XI.  Dermatoses  metameriques  dont  le  germe  remonte  a la  periode  embryonnaire.  

Xerodermie  pigmentaire.  — Polymorphisme  des  lesions  xerodermiques.  — Simili- 
tude des  cas  : identite  de  leur  repartition  topographique.  — C'est  une  maladie 
fainilialc. 

Navi.  — Leur  origine  est  parfois  derma tomerique. 

XII.  L’independance  des  dermatomeres  par  rapport  aux  myelomeres  est  affirmee  par 
quantile  de  faits  empi’untes  a 1 anatoinie  jtathologique,  a Panatomie  comparee  et  a 
l'anatoinic  norinale  de  Phomme. 

Messieurs, 

Bcaucoup  dc  faits  cliniques  et,  en  particulier,  des  fails  emppu ti- 
les a rhisloire  des  dermatoses  permettent  de  reeonnaitre  des  svu- 

mussAtn,  leco.ns.  — 11.  ,, 
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dromes  nerveux  dans  des  manil'cslalions  qui,  do  prime  abord, 
scmblent  etrangercs  a la  neuropalliologic. 

Si  la  relalion  de  cause  a effet  dont  je  veux  parlor  a ete  si  long- 
temps  meconnue,  c’csl  quc  les  dermalo-neuroses  out  Ires  souvent 
nne  repartition  tout  a fail  indepcndante  des  lerritoiros  peripln*- 
riques  des  ncrl's  ou  des  racincs.  II  est  certain  quo  rintlucnce  du 
systemc  nerveux  pent  nous  echapper  lorsqu’unc  eruption  consisle, 
par  cxemple,  en  des  plaques  disseminecs  sans  ordrc  sur  loute  la 
surface  tegumentaire.  Nous  sommes,  en  pareil  cas,  lout  naturellc-, 
mcnt  porles  a supposer  une  susceptibilile  locale  mise  en  evidence 
par  les  hasards  de  l’infection  ou  de  l’auto-intoxication.  Mais,  en 
rcvancbe,  un  grand  nombrc  de  lesions  cutanees  sc  developpenl  sm- 
iles departments  connus  ct  sy  cantonnent  si  etroitemenl,  qu  il 
faudrait  termer  les  yeux  pour  contester  leur  subordination  a 1 au- 
lorite  regu  la  trice  du  systemc  nerveux.  Tclles  sont  les  lesions  du 
zona  don't  j ai  longuement  etudie  avec  vous  les  principalcs  varietes 

topographiques. 


En  revenant  aujourd’hui  encore  sur  ce  sujet  je  n’ai  pas  l’intcn 
tion  de  vous  prouver  l’existence  des  dermalo-neuroses  ou  tropho- 
nevroses  cutanees.  Le  fait  est  acquis  a la  science;  il  est  irrevocable. 
Je  desire  simplement  passer  en  revue  quelques  types  d eruptions, 
dont  la  distribution  periplidrique  est  parfois  et  seulement  dans 
de  ccrtaines  conditions  — preparee  et  determinee  par  une  aflec- 
tion  prealable  des  differents  appareils  nerveux.  centres  ou  conduc- 

teurs. 

Vous  serez  ainsi  amenes  a constater  vous-memes  quc.  si  un 
eczema  vulgairc,  un  lichen,  un  psoriasis  semblent  bien  souvent 
n’obeir  a aucun  ordre  nerveux,  tclles  circonstances  particulieres 
font  apparaitre  ces  dermatoses  comme  des  determinations  locali- 
ses dun  processus  nevropathique.  Vous reconnaitrez que  ccrtaines 
affections  peripheriques  des  nerfs  se  revelent  exclusivement  par 
une  7 naladie  de  la  peau ; et,  selon  le  siege,  la  forme,  l'etenduc  de 
E eruption,  vous  serez  en  mesure  d’affirmer  que  le  trouble  initial 
d’ou  procede  la  trophondvrose  occupe  tel  tronc  nerveux  ou  tel  e 

racine 

C Enfin  i’espere  vous  demontrer  que  si  le  diagnostic  de  localisa- 
tion radiculaire  nous  est  devenu  possible  depuis  les  beaux  travaux 
dc  Ross  Allen  Starr  et  Head,  tout  nous  fait  esperer  que  celui 
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des  localisations  spinales  no  sera  bientdt  plus  insurmontable.  Eu 
d’autrcs  tonnes,  si  nous  elevons  a cos  auteurs  de  pouvoir  localiser 
les  troubles  des  elages  radiculaires  ou  rhizomeres,  le  jour  me 
sernble  procliain  ou  nous  saurons  localiser  les  troubles  des  etages 
spinanx  ou  myMomeres . 

1.  — Les  trophonevroses  cutanees  du  tronc,  celles  du  thorax  cn 
partieulier,  sont  evidemment  fort  inlercssantes  et  out  fourni  deja 
a Head  des  indications  eminemment  utiles  sur  la  superposition  des 
etages  radiculaires . Yous  vous  en  eles  assures  par  1’etudc  du  zona. 
Mais  clles  ne  nous  apprennent  pas  grand’chose  relativement  aux 
etages  spinaux.  Sur  presque  toute  la  hauteur  des  espaccs  intercos- 
taux,  et  principalement  a la  region  superieure  de  la  cage  thora- 
ciquc,  les  etages  spinaux  et  les  etages  radiculaires  sont  facilcs 
a confondre.  Aussi  l’liorizonlalitc  des  uns  et  l’obliquite  des 
autres  peuvent-elles  ne  pas  apparaitre  Ires  nettement  dans  les 
derma  to-neuroses. 

Vous  vous  rappelez  sans  doute  le  beau  specimen  d 'ichlyose 
sebacee  que  je  vous  ai  presente  comrae  demonstrate  d’une  locali- 
sation metamerique  spinale  Si  sa  limite  superieure  eut  etc  moins 
franchernent  horizontale,  le  diagnostic  aurait  pu  hesiter.  Les  tro- 
phonevroses  des  membres,  au  contraire,  out  des  localisations  qui 
nous  fontbien  plus  clairement  apparaitre  la  metamerie  medullaire. 
Ici  les  territoires  peripheriques  qui  correspondent  aux  etages  spi- 
naux sont  represents  par  des  tronpons  transversaux,  e’est-a-dire 
perpend icidaires  d luxe  des  membres ; tandis  que  les  territoires 
tnbutaires  des  etages  radiculaires  (determines  par  les  chirurgiens) 
sont  represents  par  des  bandes  longitudinales,  e’est-a-dire  paral- 
lels au  grand  axe  des  membres.  J’ai  deja  formule  cl  jc  repeterai 
encore  cctle  proposition,  car  clle  renferme  toute  la  question. 
Brcf,  sans  les  troubles  de  la  sensibilite  qu’on  observe  dans  la 
syringomyelic,  et  sans  les  trophonevroses  limitees  a des  trongons 
de  membres  nous  ne  saurions  rien  des  my61omeres. 

La  to  la  lit  du  revetment  tgumentaire  se  subdivisant  en  depar- 
tments superposes  et  transversaux  par  rapport  a l’axe  du  tronc 

et  des  membres,  il  laut  admettre  — el  la  clinique  cm  fait  lbi ([in; 

ccs  departments  superposes  sont  independants  les  uns  des  autres 
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respectivcmenl  tribulaircs  cl’un  myelomere.  Etanl  donne  quc 
nutrition  tic  chacim  de  cos  lerriloires  cst  soumise  a Taction 


trophique  d’un  myelomere,  on  comprend  quc  la  syringomyelic  par 
cxenaple  on  Thematomyclie  aient  pu  nous  reveler  Texistence  el 
Tautonomie  de  lerriloires  culanes,  disposes  en  tranches  perpendi- 
culaires  a Vaxe  des  membres , landis  que  les  lesions  radiculaires 
mettent  en  evidence  des  lerriloires  disposes  en  zones  parallbles  d 
Vaxe  des  membres. 

Les  cliirurgicns  onl  Lien  etudie  la  repartition  ties  territoires  en 
zones  par  alleles  d l' axe  des  membres.  11s  onl,  de  celle  fagon,  intro- 
duit  dans  la  pathologic  des  notions  loutes  nouvelles  et  eminem- 
ment  pratiques;  ils  out  cree  une  anatomic  imprevue,  celle  des 
segments  radiculaires,  on  rhizo mires.  Aux  medecins  main  tenant 
ineombe  une  lache  analogue,  il  s’agit  pour  cux  de  determiner  les 
limites  de  territoires  transversaux,  qui  n’ont  rien  de  commun  avec 
les  precedents  et  qui  regoivent  leur  innervation  totalc  non  plus  des 
racines  mais  de  la  moelle  elle-inemc,  non  plus  des  rhizomeres 
mais  des  myelomeres. 

Nous  a lions  done  examiner  quelques-uns  des  nombreux  argu- 
ments que  la  dermatologic  vicnl  preter  a la  these  de  la  melameiic 
spinale. 


If.  — A dire  vrai,  la  these  n'est  plus  a defendre.  Les  fails  sont 
Irop  evidents  pour  qu  on  les  recuse.  Tout  le  probleme  est  de  savoii 
si  les  lesions,  les  symplomes  ou  les  signes  localises  a des  troncons 
de  membre  et  limites  par  des  lignes  circulaires  d’amputation,  pre- 
senlent  une  topographic  si  particuliere  en  vertu  de  Taction  spinale 
exercee  par  un  veritable  centre;  et  si,  corollairement,  la  moelle  est 
composite  elle-meme  de  trongons  superposes  et  regissant  les  tron- 
gons  peripheriques.  Cette  question,  jc  la  reserve  proxisoirement, 
mais  les  observations  cliniques  preparcront  d’cllcs-memes  la 
reponse.  II  suffit  que  Taltention  soit  eveillee  sur  Tobjet  qui  nous 
preoccupe  pour  que  les  temoignages  probanls  se  succedent  et  se 
multiplient;  cl.  puisque  le  zona  a ete  notre  point  de  depart,  com- 
mengons  par  un  cas  bien  typique  de  zona  metamerise  d origine 

mddullaire. 

II  y a quelques  semaincs  MM.  Grassct  et  Vedel1  soumettaient  a la 


I.  Seance  clu  4 mars  1898,  Nouveau  Montpellier  medical , 1898,  n“  1'2,  p.  -36. 
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Societe  dcs  sciences  medicalcs  de  Montpellier  des  considerations 
relatives  it  un  zona  de  la  cuisse.  L’6ruption  avail,  etc  precedee  de 
violentes  douleurs  sponlanees  el  localisees  a un  segment  dernernbre: 
cn  haul  dies  s’arrelaicnt  au  pli  inguinal,  ct,  en  has,  dies  ne 
depassaient  pas  l’inlerligne  articulaire  du  genou.  Puis  les  groupes 
vesiculaires  s’dtcndirenl;  et,  comme  ilselaient  dissemines  sur  Louie 
la  surface  de  la  cuisse,  il  n’y  avail 
pas  a douter  qu eplusieurs  terriloires 
nerveux  fussent  interesses  : oblura- 
teur,  crural,  femoro-cutane  (plexus 
lombaire),  petit  sciatique  (plexus 
sacre).  Mais  l’eruption  reslait  encore 
Ires  Lien  limitee  en  haut  ct  en  bas 
par  des  lignes  d’amputation  corres- 
pondant  aux  extremites  naturelles 
du  segment  de  membre  (Fig.  58). 

Enfin,  a la  suite  de  l’eruplion,  se 
monlrerent  des  troubles  de  sensibi- 
lite  reproduisanl  encore  la  memo 
disposition  segmentaire.  On  trouva 
de  l’hypoesthesie  au  tact,  a la 
piqurc,  a la  temperature,  sur  la 
cuisse  gauche,  tandis  que  la  sensibi- 
lite  n’clait  en  aueune  facon  touchee 
au-dessus  du  pli  inguinal  prolonge 
en  arriere  par  le  pli  lombaire  el 
au-dessous  du  genou.  Done,  que  l’on 
envisage  le  cas,  soit  a la  phase  pre- 
emptive, soil  a la  phase  eruptive, 
soit  a la  phase  post-eruptive,  on  voil 
Inis  nettement  qu’au  point  de  vuede  la  sensibilite  et  de  l’eruption, 
la  disposition  n’a  cesse  d’etre  segmentaire. 

Ycdd  et  Grasset  ajoutent  a cette  observation  les  remarques  sui- 
vantes  : « Pour  expliquer  une  distribution  aussi  singidiere,  aussi 
pen  anatomique,  on  ne  peut  placer  le  siege  de  Palteration,  dont  le 
zona  cst  la  manifestation  cutanee,  ni  dans  les  nerfs  peripheriques 
ni  dans  les  ganglions  spinaux. 

« Dans  ces  conditions,  il  est  permis  de  penser  que  Falleration 
est  d’ordre  mddullaire , ct  il  cst  legitime  d’accepter  la  theorie  des 


Fig.  58.  — Les  lignes  obliques  mar- 
quent  le  territoire  du  tegument  en- 
vahi  par  lc  zona  (cas  de  Grasset  et 
Vedel).  — Disposition  melamerique. 
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metamercs.  Tonics  lcs  fibres  sensiblcs  d un  membrc  on  d’un  seg- 
ment dc  membrc  sc  rendant  au  metric  niveau  rncdullairc,  on  com- 
prend  (jue,  l’alldralion  porlant  au  niveau  metamerique  dc  la  cuissc 
gauche,  lcs  [roubles  sensilifs  ct  cu lands  consdculifs  doivent  etre, 
comrnc  dans  lc  cas  acluel,  localises  cxclusivernent  a ee  segincnl  du 
corps.  » 

line  objection  peril  el  re  faile  a ccllc  fa$on  de  conclure.  l\’c  doil- 
on  pas  sc  demandcr,  avec  M.  Carrieu,  si  I’etrangc  repartition  des 
elements  eruplifs  ne  s’expliquc  pas  par  la  theorie  dc  la  fievre  zos- 
terienne  de  Landouzy?  En  elVct,  dit  M.  Carrieu,  « si  le  zoster  esl 
conscculif  a une  infection,  on  peut  concevoir  one  localisation  a un 
segment  de  membrc  sans  avoir  recours  a la  theorie  medullaire  »• 
Ass  ore  men  l les  infections  ont  des  determinations  culanees  parfois 
bizarres.  Mais  ellcs  ne  poussent  pas  la  bizarrenc  jusque  la.  Elies 
ont,  en  tout  cas,  beaucoup  plus  de  tendance  a generalise!’  leurs 
cflcls  qua  les  restrrindre,  ct  il  nest  pas  dans  leurs  habitudes  dc 
respecter  les  plis  naturcls  dc  l’aine  et  du  jarret  comme  des  bar- 
riers iufranchissables.  D’aillcurs,  rien,  dans  1 observation  de 
Grasset  et  Vcdel,  ne  plaidait  en  laveur  de  la  fievre  zosterienne.  La 
question  esl  done  tranchee1. 


HI.  — J’arrivc  maintenant  aux  vdri  tables  dermatoses. 

Yous  savez  que  la  plupartdes  maladies  de  la  peau— a 1 exception 
de  quelques  affections  parasitaires,  mais  non  pas  dc  toutes—  peri- 
vent  se  declarer  sous  l’influence  d’un  trouble  nerveux,  ce  qui 
diminue  d’autant  leur  prelendue  spontancite.  11  en  est,  du  moms 
qui,  sans  etre  forcement  et  comme  par  nature , des  trophonevroscs, 
se  manifestent  a Litre  de  dermopatbies  nerveuses  lorsquc  la  moni- 
dre  resistance  de  l’appareil  nerveux  laisse  a la  diathese  ou  a la 
predisposition  innee  toute  latitude  pour  s’affirmer;  car  l’appareil 
nerveux  est  le  regulateur  par  excellence  des  pbenomenes  trophiques, 


1.  A ses  remarques  51.  Carrieu  ajoulait  : « Quant  a la  theorie  de  !a  metamerisat.on 
de  la  moelle,  elle  a etc  emise  par  Lannegrace  et  Forguc,  bicn  avant  Bnssaud,  qi 

1'evendication  .le  priyrt* 

lii'cn  ail.  cle  fournie:  et  ,je  ne  revendiquerai  rien  aujourdliui  en  faip.int  obscixci  • 

1-  Que  la  theorie  dc  la  mctainerisalion  de  la  moelle  est  Ires  anlerienre  aux  excellen  > 

lli‘'.a n u o l] 1 iidta into sa Lion°deUla'  moelle  est  ahsohunent  dilNrcnle  de  la  inelamerisa- 


tion  des  racines ; 

5°  Que  ,je  me  suis  simplemenl  applique  a demontrer 
anatomiques  ct  cliniques. 


cello  difference  par  des  fails 
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ctnous  avoris  cliaquo  jouT  la  prcuve  (|uo  ses  imperfections  ou  ses 
il  efail  lances  favorisent  l’appavition  de  I roubles  divers,  dont  il  ne 
saurait  etre  lout  seul  rcsponsable.  C’esl  ftinsi  que  nous  voyons  se 
prod  uire  no  mitre  d’alfeclions  eulanecs,  sorles  de  Irophonevroses 
fortuites,  de  lesions  passageres  on  durables  des  nerfs,  des  racines 
ou  de  la  moellc  epiuiere. 

Un  cxemplc  de  trophonevrose  a peu  pres  indiscute  nous  est 
fourni  par  la  sclerodermie.  Nous  reviendrons  un  autre  jour  sur  cc 
sujet  qui  comportc  quelques  developpemcnts;  mais,  des  a present, 
considerons  lout  a fait  en  gros  l’enscinble  des  faits  connus  — el  ils 
soul  nombreux;  — et  voyons  comment  ils  se  reparlissent. 

La  pathologic,  qui  s’empresse  lou jours  d’etablir  ses  classifications 
d’apres  les  earaeleres  cliniqucs  les  plus  apparents,  a distingue,  trois 
formes  principales  de  sclerodermie  : 

1°  La  sclerodermie  progressive  generalisee,  qui  delude  pres- 
<1  ne  toujours  par  la  sclerodactylie,  et  qui  evolue  avec  la  symetric 
et  la  regularite  de  developpemcnt  d'une  maladic  des  centres 
nerveux ; 

2°  La  sclerodermie  en  bcindes  ou  en  zones,  dont  les  varietes  de 
localisation  rappellent  les  trophonevroses  liees  aux  nevrites  des 
racines  spinales  ou  des  troncs  nerveux; 

5°  La  sclerodermie  en  plagues  qui,  a l’inversc  des  deux  pre- 
cedentes,  et  comme  son  nom  le  fait  prevoir,  ne  releve  pas  d’une 
perturbation  prealable  des  centres  ou  des  racines,  et  parait  bien 
plutot  subordonnee  a un  vice  de  nutrition  peripherique,  plus 
ou  moins  circonscrit  et  ne  resultant  que  d’une  influence  de 
hasard. 

Laissons  done  de  cole  la  sclerodermie  en  plaques  et  occupons- 
nous  seulement  de  la  sclerodermie  en  bandes  et  de  la  sclerodermie 


generalisee. 

La  sclerodermie  en  bandes  disseminees  se  montre  si  souvent 
superposee  a la  sphere  de  distribution  des  nerfs  ou  des  racines. 
qu  il  est  absolument  impossible  de  ne  pas  lui  atlribuerune  originc 
nerveuse.  Je  vous  signalerai  dans  une  lepon  ulterieure  les  cas  sur 
lcsqucls  s’est  appuyee  cette  maniere  de  voir:  mais  je  dois  vous  en 
oiler  an  moins  une  aujourd’hui.  Je  l’cmprunte  a mon  collegue 
M.  lhibiergc.  11  s agit  d’une  Idle  de  21  ans,  atleinle  de  sclero- 
dermic pigmenlee  et  disposee  scion  des  trajets  depourvus  de  lou  to 
connexion  avec  les  departemenls  plieripberiques  du  systeme  ncr- 
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veux  ou  do  l’appareil  vasculairc  (Fig.  59).  EL  cepondanl  si  Ton  s’on 
lvlcre  aux  schemas  do  Head,  qui  vous  soul,  ddsormais  connus,  on 
no  pent  mecoimailrc  la  supcrposilion  absolument  parfaite  dcs 
liaudes  sclerosecs  aux  tcrritoires  de  eertaincs  racines. 

Du  premier  coup,  vous  delcrminez  ces  racines.  Pour  le  membre 


\ Plaque  sus-mammaire  clans  le  territoire  do  distribution  de  la  premiere  rac.ne  dprealo.  - 
1!  i,ande  si  Hide  on  dedans  du  herd  interne  du  biceps  sun-ant  le  tenfflire  de  la  / rac.ne 
cervicale  - C,  plaque  scapulaire  dans  le  territoire  de  la  2”  rac.ne  dorsale.  - D,  bande  du  bras 
cn  arrierc,  passant  apres  interruption,  sur  I’avant-bras;  elle  suit  le  trajet  correspondant  an 
territoire  de  la  V racine  cervicale.  - E,  plaque  du  dos  de  la  main  continuant,  par  sa  part.o 
externc  la  bande  precedonte;  elle  depend  de  la  /■  cervicale,  de  la  8'  et  de  la  dorsa|e. 
v ivinde  de  la  jan.be  el  du  pied  sur  le  territoire  de  la  5-  lombaire  el  un  pen  de  la  1 sacrei . 

’S^nni  les  lesions  correspondent  aux  7-  ct  8-  segments  cervicaux,  aux  1-  et  2-  dorsaux.  et. 
pour  le  membre  inlericur,  aux  5*  segment  lombaire  et  1"  segment  sacre. 


superieur  cc  sont  les  T ct  8"  ccrvicales  et  les  deux  premieres 
dorsales ; pour  le  membre  inferieur  cc  sont  la  cinquiemc  lombaire 
et  la  premiere  sacree1.  Or,  voici  oil  j’eri  veux  venir  : la  localisation 
metamerique  de  la  sclerodermic,  dans  le  cas  dont  vous  avez  sous 

1 HENm  Dbodin.  Quelqucs  cas  do  sclerodermic  localised  it  distribution  inetamcnqne. 
Th.  Paris,  1898,  n”  155 
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lcs  veux  la  figure,  permct  de  preciser  le  lieu  exact  de  la  lesion  ner- 
veusc  : c’esl  bien  une  lesion  des  ratines,  ct  non  pas  une  lesion  de 

la  moelle.  „ . , , 

Plusicnrs  elages  de  racincs  sont  en  cause;  done  1 alleclion  s esi 

can  Ion  nee  sue  plusicnrs  melameres  radiculaires.  Mais  la  meta- 


I'ig.  60  et.  61.  — Metamerie  primitive  du  nevraxe  divisant  les  membres  en  segments 
longitudinaux  (metamerie  radiculaire)  ct  metamerie  secondaire  des  renflements 
cervico-dorsal  et  lombo-sacre  divisant  les  membres  cn  segments  Iransversanx 
(metamerie  spinalc). 


meric  en  question  n’a,  je  le  repete,  ricn  de  comrnun  avec  cello  de 
la  moelle  clle-meme.  La  metamerie  radiculaire,  c ost  la  melamevic 
primitive  de  la  chaine  ganglionnaire  divisant  les  membres  en 
segments  longitudinaux.  La  metamerie  spinale,  aucontraire,  est  la 
metamerie  secondaire  des  renflements  cervico-dorsal  et  lombo-sacre 
du  nevraxe  divisant  les  membres  en  segments  Iransversanx.  Une 
selerodermie  qui  sc  conformerait  a la  metamerie  spinalc  nc  serai l 
done  pas  rcprescnlee  sur  lcs  membres  par  des  band.es  longiludi- 
nales,  mais  par  des  troncons  on  segments  transversaux  d'indura- 
lion  legumentaire  (Fig.  00  ct  61). 
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Cc  ly pc  do  sclerodermic  exislc-t-il?  — Oui,  assurement;  el 
c’est  la  sclerodermic  gendralisee  qui  1(5  realise,  Car  elle  allecle 
les  membres  d’abord,  el  ce  soul  les  cxlremites  qui  soul  prises  en 
premier  lieu  : les  dernieres  phalanges,  puis  les  doigts  dans  leur 
ensemble,  puis  la  main,  puis  les  avaul-bras,  lei  csl  1’ordre  d en- 
vahissement  dcs  parlies.  Dans  sa  marche  progressive,  la  sclero- 
dermic iriteresse  done  a la  fois  dcs  nerfs  dillerenls,  et  lous  a la 
memo  hauteur.  Elle  observe  la  metameric  spinale,  en  ce  sens 
qu’elle  gagne  dc  la  phcriplierie  vers  le  centre,  com  me  une  onde 
perpendiculairc  al’axedcs  membres.  Sans  doulc  la  ligne  de  demar- 
cation entre  leslissus  maladeset  les  lissus  sains  est  mal  determiner: 
et  il  serait  abusiC  de  considerer  les  regions  sclerosecs  comme  des 
trongons  comparables  a ccux  de  l’anestbesie  svringomyelique.  11 
i Pen  est  pas  moins  vrai  que  la  participation  dc  plusieurs  neils  a mi 
trouble  trophique  procedant  reguliercinenl  dc  1 extremile  du  mem- 
bre  vers  sa  racine  implique  une  symetric  d action  qui  n appai  tient 
qu’a  un  centre  nerveux  : moelle  epiniere  ou  cordon  sympatbique. 
Nous  examinerons  d’aillcurs,  dans  une  autre  legon,  les  ciitiques 
qu’on  peut  adresscr  a cette  maniere  dc  voir  et  nous  verrons  dans 

quelle  mesure  elles  sont  recevables. 

Quoiqu’il  en  soit,  si  lerdle  de  la  metameric  spinale  dans  la  scle- 
rodermie  generalisee  semble  ne  devoir  pas  elre  acceplee  sans  dis- 
cussion, jepeux  faire  appel  a d’autres  exemples,  et  je  commencerai 
par  line  dermatose  relativement  commupc  : le  lichen. 

IV. Envisage  au  point  de  vuc  anatomo-pathologique,  le  lie  lieu 

consiste  en  une  hyperplasie  des  elements  des  follicules  pileux  ; cette 
hyper plasie  a pour  siege  la  gaine  externe  dc  la  racine,  a la  parlic 
inferieure  de  la  tige  du  poil.  II  en  resulte  « une  cxcroissance  de  la 
o-aine  en  forme  de  prolongement  avec  dilatation  consecutive  ampul- 
li forme  des  follicules  pileux,  ainsi  qu’unc  infiltration  cellulaire 
des  papilles  qui  environnent  le  follicule  et  une  proliferation  du 
reseau  muqueux  qui  les  recouvrc1  ».  Tel  est  l’ensemble  du  Iron  > e 
trophique,  ainsi  qu’il  resulte  des  observations  de  llebra,  Neumann, 
Biesadecki,  Obtulowic  et  Kaposi.  Le  lichen  etant  caractense,  objcc- 
tivement,  par  une  eruption  pajmleuse,  avec  epaississemcnt  el  ex  o- 

I.  Mmuz  Kapos..  Pathologic  cl  IraUcmcl  dcs  maladies  dc  la  peau.  Traduction  <L‘ 
Ernest  Resnier  et  Doyon,  t.  I,  P-  DSO. 
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lialion  dc  l’epiderme,  cliaquc  papule 
correspond  a un  orifice  folliculaire  ct 
aux  parlies  qui  l’environnent.  f,a  tume- 
faction el  l’infillralion  des  papilles  Tor- 
ment la  papule,  el  l’amas  d’epidcrme 
hyperplasie  ou  d’exsudat  a l’orificc  du 
follicule  represenle  la  squanie  centrale 
on  la  petite  pustule1. 

Vous  le  voyez,  ce  processus  complexe 
pent  se  resumer  d’un  mot  : il  s’agit 
d'une  hyperplasie  systemalisee. 

Et  maintenant,  au  point  dc  vuc  clini- 
que,  quels  sont  les  allributs  de  la  tro- 
phonevrosc  communemcnt  appelee  li- 
chen'? Sans  cnlrer  dans  les  details,  il 
me  suffira  de  vous  rappcler  que  l'ele- 
rnent  dermatologique  du  lichen  est  la 
papule , et  quo  celte  papule  presente 
des  varietes  tres  nombreuses.  L’anato- 
mie  pathologique  vous  le  faisait  bien 
pressenlir.  En  raison  memedes  grandes 
diflbrences  objectives  qu’il  alTecte  sui- 
vant  les  cas,  le  lichen  a forcement  ete 
l’objct  de  subdivisions  un  peu  arbi- 
traircs.  Deux  principales  paraissent 
universellement  admises  : le  lichen  de 
Wilson  ct  le  lichen  simplex  de  Vidal  - 
Celui-ci  n’est  autre  chose  que  la  nevro- 
dermite  circonscrite  de  Brocq,  appella- 
tion suflisam ment  significative.  Les  ele- 
ments eruplifs  sont  disposes  tan  tot  en 
plaques,  lanlbl  en  bandes  longitudi- 
nalcs,  tantot  entin  en  tranches  trans- 
versales.  Nous  n’avons  a considerer 
bien  entendu  que  ces  deux  derniers  cas. 

Or,  les  bandes  longitudinales  sont  par-  *'’*&•  02.  — Trophonevrose  liciut- 
1’ois  lnalhematiquemenl  superposees  a n°lde  (cas  de  Balzcr)' 
un  trajet  nerveux,  ct  ce  ne  pent  etre  la  l’efiet  du  hasard  (Fig.  Gl2). 


!•  Ibid.,  p.  025. 


1 40 


LA  MKT  AM  fiRlK  DANS  LES  TR  OP  II  ON  KVItOSKS. 

M.  Balzcr  a public  mi  rcmarquablc  cxemplc  de  lichen  reparli  sue 
loul  le  terri Loire  du  petil  scialique',  el  il  a bien  voulu  in’en  signaler 
uu  second,  cclui-la  non  public  encore,  de  lout  point  identique  an 
premier,  be  trouble  trophique  elanl,  sans  contestation  possible, 
soumis  a la  sphere  d’inlluence  d’un  condueteur  nerveux  peri- 

pherique,  il  y a tout  lieu  de  croire  qu’une 
eruption  semblable  sera,  un  jour  ou  1 autre, 
reconnue  tributairc,  non  pas  d’un  nert  peri- 
pherique,  mais  d’unc  racine.  11  en  a ele 
ainsi  du  zona  des  membres  qui,  jusqu’a  ces 
loutes  dernieres  annees,  semblait  devoir 
conformer  sa  distribution  a celle  d’un  ncrl 
peripherique.  Head  a prouvd  que,  s’il  est  des 
zonas  de  nerfs,  il  en  est  aussi  de  ratines.  En 
lout  cas,  pour  ce  qui  a trait  au  lichen, 
nous  savons  quo  l’eruption  occupe  pariois 
une  aire  cutanee  dont  les  li mites  corres- 
pondent evidemment  a un  terriloirc  de 
metamerie  spinale.  Je  vous  en  apporte  la 
preuve. 

Yoici  un  lichen  chronique  come  observe 
dans  le  service  de  Quinquaud;  leruption  — 
une  nevrodennite,  nc  1 oublionspas  occupe 
tout  l’avant-bras,  mais  rien  que  l'avant- 
bras.  Le  pli  du  eoude  ct  l’interligne  articu- 
laire  du  poignet  semblent  lui  avoir  impose 
des  limites  irifranchissables.  Puisqu’il  s agit 
d une  nevrodennite,  force  est  d admeltre  que 
tous  les  nerfs  cutanes  de  l’avant-bras  conti  i- 
buent,  cli  a cun  pour  sa  part,  a la  dystrophic 
hyperplasique  (Fig.  63).  Or  ces  nerfs  pio\ien- 
nent  d’etages  radiculaircs  differents;  ils  no 
peuvent  avoir  lciir  conjonclion  qn'en  un  point  tic  la  moelle 
representant  le  centre  metamerique  du  Horn, on  animat  ua  . 
l’intervention  du  myelomere  ne  saurait  done  etre  doutcuse.  En 
fait,  el  le  Test  d’autant  moins  que  le  lichen  cl,  en  general,  tou  e> 

lcam, neat  n ma  disposition  par  M.  le  directcur  do  1 Assistance  pobliqu  . 


Fig.  63.  — Lichen  chroni- 
que conic  (cas  de  Quin- 
quaud), ibid.  n°  1555. 
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los  eruptions  lichenoides  apparaissent  exclusivement  chcz  des 
snjets  enlaches  de  nevropalbie. 

V.  — La  disposition  nevropalhique  n’est  pas  moins  manifesto  dans 
les  diflerentes  varietes  iVurticaire  aigue  el  chronique.  11  n’y  a done 
pas  lieu  de  s’etonner  si  l’on  voit  de  temps  a autre  l’dry theme  on 
1'oedeme  orlies  strictemenl  limites  a des  departements  metame- 
l'iijucs.  11  en  esl  de  meme  des  cas  ranges  dans  une  categoric  a part 
sous  les  noms  de  dermographisme  on  d'aulographisme.  Mais  e’est 
surlout  dans  Vurlicaire pigmentee  que  l’influence  de  la  metameric 
spinale  se  revele  avec  une  enliere  ct  remarquable  evidence.  II  s’agit, 
vous  le  savez,  d’une  dermatose  fort  rare  ct  plus  speeiale  a la  pre- 
miere enfance,  consistant  cn  une  eruption  d’urlicaire  vulgaire  a 
laquelle  succedenl  des  macules  saillantes  de  leinte  brunatre.  Cette 
allection  procedepar  ponssees  successives  etsa  dureeest  en  qnclque 
sorte  illimitee. 

« Relativeinent  a la  nature  de  cettc  maladie,  la  pin  part  des 
auteurs,  dit  M.  Ilallopeau,  sont  d’accord  pour  admettre  avec  le 
professeur  Pick  une  angioneurose,h  laquelle  il  faut  ajouter,  d’apres 
M.  P.  Reymond,  une  tropbonevrose.  Les  particularites  (conslatees) 
vienncnl  pleinement  confirmer  cette  maniere  de  voir.  On  ne  pent 
en  diet  s’expliquer  autrement  que  par  un  trouble  de  l’innervation 
trophique  la  disposition  zoniforme  des  plaques  eruptives  et  les 
atrophies  d’apparence  cicalricicllc  qui  s’y  sont  developpees  sans 
cause  occasionnelle  appreciable;  dies  permettent  de  dire  que 
Purticaire  pigmentee  doit  etre  rangee  parmi  les  trophonevroscs. 
L’analogie  que  pen  vent  presenter  ses  localisations  avec  celles  du 
zona  et  de  certains  nsevi  conduit  a penser  qu’elles  peuvent  avoir 
pour  cause  prochaine,  com  me  ces  affections,  une  alteration  meta- 
raerique1.  » 

Nous  voyons  souvent  un  mode  de  repartition  Ires  analogue  dans 
les  nombreuses  varietes  de  purpura  qui,  toutes  sans  exception  et 
quelle  qu  en  soil  la  cause,  relevent,  a l’origine,  d une  fragility 
vasculaire  par  vaso-dilatation  excessive. 

M.  Dans  le  groupc  arlificiel  des  eczemas , la  metameric  pent 
se  monlrer  encore  avec  aulanl  de  precision  topographique  que 
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Fig'.  Gi-.  — Eczema  primitif  des  ongles. 
Ibid.,  n0  1(325  (cas  de  Qumquaud). 


dans  Ics  dermatoses  precedenles. 
Ft  ici  eeperulant  le  (rouble  dystro- 
pliiquc  ne  semble  pas  jouer  le  role 
principal  on,  du  moins,  le  role 
primordial.  Considerez  par  exemple 
les  eczemas  chroniques  des  ongles 
(Fig.  6-f$.  « Leurs  lesions  consis- 
tent soit  en  une  inllammaliori 
du  tegument  au  pourtour  de 
l’ongle,  avec  rongeur  et  tumefac- 
tion on  avec  desquamation,  soit 
en  alterations  de  bougie  lui-m6me 
qui  cst  epaissi,  rugueux,  irregu- 
licr  et  deforme,  presenlant  l’as- 
pect  de  la  moelle  de  sureau  a son 
extremite  libre,  ou  exfolie  el  strie, 
parfois  simplement  piquete  de 
peliles  depressions;  ces  dernieres 
alterations  constituent  plutot  des 
dystrophies  ungueales  (Besnier) 
que  des  lesions  eczema teuses  pro- 
prement  dites  *.  » 

Assurement  la  dystrophie  un- 
gueale  cst  indiscutable.  L’inflam- 
mation  simple,  purement  irrita- 
tive, telle  qn’on  l’observe  dans  les 
onyxis,  n’a  rien  de  commun  avec 
ce  trouble  de  nutrition.  Mais,  a 
l’opinion  que  je  sou  liens  et  qui 
fait  intervenir  ici  une  action  ner- 
veuseloinlaine,  n’est-on  pas  admis 
a opposer  une  autre  these  : cello 
d’une  maladie  syslematique  de 
tissu?  Ce  serait  une  these  parfaitc- 
ment  soutenable,  si  l'eczema  des 
ongles  n’etait,  dans  la  plupart 
des  cas,  consecutif  a l’eczema  des 
phalanges  (Fig.  65).  Ur  la  localisation  de  la  dermatosc  aux  articles 
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Fig.  65.  — Eczema  aigu. 
Ibid..  n“  1088  (cas  de  Besnier) 
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dioitaux,  c’est-li-dirc  a ties  trommns  inctam6riqucs  caractenses 
a 11° premier  chef,  ne  laissc  subsister  aucuri  doule  sur  lc  role  domi- 
nant des  centres  nerveux  trophiques.  Vo  us  ne  vous  meprendrez 
pas  sur  la  signilication  quo  j’attribuc  au  tcrine  centre  irophujue 

pour  la  commodite  du  langagc. 

Ne  pourrait-on  pas  encore  objector  que,  si  L'eczema  sc  localise 
aux  phalanges  el  a l’extremite  inferieurc  des  melacarpiens,  c’esl 
parce  que  la  circulation  sanguine  est,  dans  ces  regions,  plus  lento 
que  parlout  aillcurs;  ou  parce  que  la  richesse  vasculairc  des 
Joists  favorise  ct  entretient  un  etat  congcstif  permanent?  11  est 


Fig.  66.  — Eczema  rubrum.  Ibid.  Dessin  n"  66  (du  fond  Cazenave). 


bien  facile  de  repondre  a cela  par  un  argument  percmploire.  Voici 
un  cas  d 'eczema  rubrum  (Fig.  66)  dont  les  limites  sont  exactement 
cellos  de  la  tranche  metamerique  anlibrachiale.  11  n’est  plus  per- 
mis  celte  1’ois  d'invoquer  la  predisposition  analomo-physiologique 
du  regime  circulaloire  special  aux  extremites  digitales.  Ai-jc 
liesoin  de  vous  dire  que,  pour  affirmer  le  caractere  metamerique 
d’une  eruption,  surtout  lorsque  vous  soupgonnez  une  localisation 
de  metamerie  spinale,  il  faut  eliminer  bien  soigneusemenl  cer- 
laines  causes  d’erreur  : par  excmple,  chez  nombre  d’ouvriers,  lc 
fail  de  travailler  les  manches  relevees,  modifie  les  conditions  tro- 
pbiques  normales  du  tegument;  il  ne  faut  pas  confondrc  une  pig- 
mentation metamerique  d’origine  morbide.  avec 

« ...  lc  feint  plus  jauni  que  de  vingt  ans  de  hale.  » 

Je  ne  in’attarde  pas  a ce  genre  de  meprises,  inais  il  en  est  d'au- 
tres  dont  je  dois  vous  dire  quelques  mots. 


Ml.  — Certaines  eruptions  out  les  apparences  cl  donnent  1’il- 
lusion  de  troubles  trophiques  metamerisms  conformemcnt  a la  seg- 
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menlalion  radiculaire  ou  a la  segmentation  spinalc.  La  plupart 
apparlicnnent  a la  pathologic  dcs  intoxications.  Ccpcndant  lc  grou- 
pemcnt  des  elements  crup  til's  sue  les  terriloircs  que  vous  save/,  n a 
vicn  a voir  avec  rinfiucncc  trdphique  dcs  ganglions  ou  dc  l’axe 
oris  medullaire.  11  faut  se  garder  dc  commettre  celte  erreur,  qui 


Kig.  67.  — Ilydroa  Geslationis  (cas  de  Bar  ct  Tissicr). 

serait  vraiment  lc  fait  d’un  examcn  par  Irop  superficiel. 

Voici,  par  exemple,  un  beau  cas  de  maladie  de  Dulmiig 
observe  et  commente  par  raes  collogues  SIM.  Bar  et  Tissiei  . 

A premiere  vue,  [’eruption  semblc  repartie  sur  des  departemenls 
elands  radiculaircs.  L’epreuvc  photographique  qui  m’a  ete  obli- 
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geamment  conliee  pur  M.  Bar  vous  monlre  que  Fherpes  alfecte  une 
distribution  analogue  a cello  d’un  zona  bilateral.  La  maladie  en 
(jucslion,  designee  encore  sous  Ies  1101ns  de  derrnaiiie  polymorplie 
prurigineuse  recidivanle  de  la  grossesse,  d'hydroa  geslalionis, 
d’erylheme  on  d’herpes  de  la  grossesse,  passe  pour  une  manifesta- 
liou  exanthematique  d’aulo-inloxicalion.  La  predisposition  indivi- 
(I nolle  esl  evidente,  puisque  la  memo  dermalosc  reapparait  chez  le 
memo  sujet  a cliaque  grossesse  nouvelle.  Scion  Tenncson  ct  Lyon, 
Thibiergc,  Fournier,  Brousse,  Julien,  ellc  serait  lice  a unehypoazo- 
turie  transitoirc.  Meme  en  admettant  Fintoxication  prealable,  l’in- 
lluenccdu  systeme  nerveux  serait  Ires  imporlante  aux  yeux  de  cer- 
tains auteurs.  « La  rapidile  avec  laquelle  bulles  et  vesicules  se 
developpent,  la  sensation  de  cuisson,  de  brulurc,  de  vesication  qui 
precede  leur  apparition  et  la  symelrie  avec  laquelle  sc  produisent 
les  poussees  dans  les  diflerenles  regions  atteintes  plaidcraient  en 
favour  de  cette  opinion1.  » 

Cependant  si  vous  y regardez  d’un  peu  pres  (Fig.  67),  vous  vous 
rendrez  comptc  que  la  topographic  des  lesions  est  subordonnee  a 
un  fait  de  constitution  histologique.  L’erytheme,  Fherpes,  les 
bulles,  etc.,  apparaissent  sur  les  parties  du  tegument  dont  la 
structure  est  particulierement  delicate,  a la  face  anterieure  des 
avant-bras,  a la  face  interne  des  cuisses,  ct  surtout  au  thorax  oit 
les  espaccs  intercostaux  se  devinent  en  quelque  sorte  a travel's 
1 eruption.  Par  conlre,  les  regions  decouvertes,  lc  visage  ct  les 
mains,  qui  soul  moins  susceplibles,  sont  le  plus  souvent  epargnees. 

Vous  vous  souviendrez  d’ailleurs  que  les  exanlhemes  des  mala- 
dies eruplives  qui  out  leurs  lois  generales  de  distribution  topogra- 
phique,  cL  qui  relevent  manifestement  d’une  infection,  presentent 
des  parLiculariles  — on  pourrait  dire  des  fantaisies  — qui  excluent 
loute  ingerencc  primitive  et  direcle  des  appareils  nerveux  cenlraux 
on  peripheriques. 


VIII.  — Je  reviens  aux  cas  de  melamerie  vraic. 

Bans  no  tie  enumeration  des  cspeces  dermatologiques  suscep- 
libles d a Heeler  a 1 occasion  — les  caracteres  topographiques 
si  tianclies  de  la  metainerie  spinale,  j’ai  neglige  a dessein  de  vous 
signaler  le  vitiligo.  Et  cependant  le  vitiligo  est  cssentiellcmcnl 
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d'origine  lierveuse  : « Sr  developpanl  an  cours  tin  tabes,  ilu  goitre 
exoplilaliniquc,  chcz  les  abends,  it  la  suite  demotions  morales 
vivos,  il  pent  dire  la  seule  manifestation  dc  1’elal,  nevropatbique 
(lieredilaire  ou  acquis)  du  sujet  qui  cn  esl  porleur,  iriuis  il  doit 
loujours  elrc  considere  comine  un  sligmale  nevropalliiqur  el  lain: 
rccherchcr  les  divers  rials  morbidcs  dont  il  pent  elrc  symploma- 
lique1.  » 

. Comment  done  se  fail-il  que  le  vitiligo,  cn  depil  de  sa  nature 


I ig.  08  cl,  Oil.  — Vitiligo  molamerisc  (I'rofcsscur  l-uUrmi'i-  . 

nerveuse,  fassc  exception  a la  regie?  Je  nc  saurais  vous  le  dire.  En 
tout  cas,  s’il  presen  le  quelquefois  unc  distribution  conforme  a la 
fomentation  metamerique  spinale,  on  doit  le  considerer  coramc 
relevant  bicn  plus  souvent  dc  troubles  localises  aux  departments 
neripberiques  du  syslemc  grand  sympalliique.  Vous  pourrez  men.e 
remarquer,  dc  temps  a autre,  certaincs  dispositions  dc  laches 
viLilioineuses  qui  vous  feront  supposer  an  premier  abord  action 
a distance  dcs  (Stages  metameriques  spinaux;  en  v regardant  dt 
pres  vous  vous  apercevrez  que  les  limilcs  de  la  dysclirom.e 
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no  soul  pas  ncll.es,  qu’cllos  ddpassenl,  soil  eu  haul,  soil  eu  lias,  la 
Iron  lie  re  tin  Iroiiron  melameriquc,  cnliti  quo  des  laches  erraliques, 
separees  du  groupe  principal,  echappcnt  manifesteinenl  ;i  lin- 
llucnce  deja  douleuse  d’un  centre  medullaire  (Fig.  08  el  69). 


I\.  — Ceci  nous  conduit  a examiner  line  categoric  parlicu- 
liere  de  fails  dans  losqucis  la  topographic  metamerique  n’esl 
peul-elrc  qu'apparcnlc;  jc  veux  dire  que,  dans  les  fails  cn  ques- 
tion.  Faction  pathogene  des  dagos  spinanx  rcstc  encore  proble- 
maliquc. 

Deux  mots  d’abord  sur  V angiokeralnmc  : « On  donne.  avec 
Mihclli,  le  nom  d’angiokeralome  a urie  alfeclion  caraclerisec  par  le 
developpcmenl,  sur  les  doigls  cl  les  mains,  dc  pelilcs  liuneurs 
generate  men  t Ires  nombreuses,  du  volume  d’un  grain  de  millet 
environ,  planes  ou  ayant  hasped 
verruqueux,  dont  la  coloration 
rouge  ou  violacee  disparait  par  la 
pression  prolongee. 

« Celle  afTeclion,  encore  designee 
parfois  sous  les  noras  defectucux 
de  lelancjwclasies  verruqiieuses  ou 
dc  vermes  telangiectasiques,  cst 
constamment  la  suite  d’engelures 
cl,  comme  ccllcs-ci,  s’obscrve  sur- 
lout  sur  les  sujels  avant  une  ten- 
dance a presenter  de  l'asphyxic  des 
extremites.  he  developpemerit  des 
telangiectasies  parait  precedcr  et 
causer  celui  des  productions  ver- 
ruqueuses  qui  les  recouvrent'.  » 

(Fig.  70). 

11  est  certain  que  le  cas  de  Fan- 
giokeratome  cst  special,  puisque 
les  productions  vcrruqueuscs  apparaissent  sculement  api'es  la 
Lelangieclasie.  J/aplitude  erode  par  Firrigalion  plus  abondante  du 
lerrain  scmblc  done  indispensable.  Mais  les  fails  dc  ce  genre  nous 
ouvrent  encore  mi  nouvel  horizon. 


lip-  70.  — Angiokeratomc.  Ibid. 
n"  15‘28  (cas  dc  Tenneson.)  L’eru- 
ption  a une  disposition  segmen- 
tairc  l.ransversale. 
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Yous  savez  qu'il  cxiste  des  lurneurs,  lc  plus  souvcnL  benignes, 
certains  lipomes,  par  exemple,  ou  certains  (ibromes  qui  sc  distin- 
cruent  par  unc  double  singularity  : ellcs  soul  multiples  el  syimi- 
Iriques.  A ces  deux  caracleres  — il  1’aut  l’avouer,  exceplionnels, 

s'eu  ajoule  parlbis  un  troisiemc  : ellcs  soul  reparties  sur  des 

elates  horizonlaux.  Com  me  un  bon  nombre  d’cnlre  ellcs  soul  pre- 
cedes el  commc  il  en  esl  meme  de  congenitctles  (les  libroines  inol- 
lu scold es  pour  nc  ciler  quo  celles-la),  on  pent  sc  dcinander  si  leur 
formation  n’estpas  independante  de  toute  influence  nerveuse  cen- 

trale.  Car  les  centres  nerveux,  pendant 
le  temps  quo  dure  lc  developpemenl, 
n’cxcrcent  qu’un  conlrole  restreint  sur 
les  parties  qui  doivent  lui  etre  ulte- 
rieureinent  souinises  (Fig.  71). 

lei  quelques  explications  sont  neces- 

saires. 


Fig.  71. 

I' ibromes  mclumcnsc!- 


X.  — Apres  la  fecondalion  de  1 ovule, 
la  segmentation  des  elements  embryon-  j 
naircs  resultant  de  la  division  de  la  j 
premiere  cellule,  se  regie  et  se  gouveinc 
sponlanement ; Fapparilion  des  feuil- 
lcts  blastodcrmiques  n’exige  aucunc  , 
direction  etrangere;  ct  longtemps  en- 
core, dans  cliacun  des  leuillels  du  bias-  | 
toderme,  la  multiplication  des  cellules  I 
s’accomplit  de  telle  sorte  que  les 
organes  preruient  leur  forme,  acquiercnt  leur  volume,  realised 
leur  specificite  analomo-physiologique,  sans  que  le  systeme  ncncuv 
inlervienno  et  prenne  la  moindre  part  a celte  operation  si  mellio- 
dique,  si  ponetuelle  cl  si  sure  d’clte-meme.  Lection  regulate, ce 
du  systeme  nerveux  ne  s’excrcc  en  elfet  que  sur  les  organes  on 
fonction.  Or  « cliez  l’embrjon,  il  n’y  a pas  encore  doigancs 
Id  notion,  il  y a sculement  des  organes  en  formation ■ la  formateoj 
des  parties  est,  pour  ainsi  dire,  la  fonction  generate  de  l embryon. 
Aussi  les  causes  pathogeniques  ne  peuvenl-cltes  prm  unc  quo 
troubles  de  formation,  de  developpemenl,  c esl-a-dire  about, i . 
malformations,  ii  des  arrftts  de  developpemenl,  a des  nionstruo- 
siles  en  un  mot.  Cost  pourquoi  la  pathologic  genu  ate  la 
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bnjon  n’est  autre  chose  que  l’etude  des  anomalies  de  l’organi- 
sation,  que  la  teratologic  cl  la  teratogenic,1  ■». 

Yous  voycz  on  ces  considerations  vont  nous  conduire.  Un  certain 
nombre  defections  dont  1’  originc  remonte  a la  periode  embryon- 
naire  et  dont  l’eclosion  ne  devient  evidenle  qu’a  1’agc  adulte, 
peuvent  presenter  une  disposition  topograplviquc  evoquant 
l’idee  d'unc  influence  metamdrique  spinale.  Or,  il  est  loule  une 
categoric  dc  maladies  de  la  pcau,  qui  equivalent  a de  veritables 
malformations,  qui  sont  des  etats  monstrueux  : les  nsevi  par 
cxemplc.  Les  cspeces  en  sont  Ires  nombreuses.  Conqdnilales , e’est- 
a-dirc  contcmporaincs  de  la  naissance,  on  acquises , e’est-a-dire  pos- 
lerieures  a la  naissance,  dies  peuvent  dater  effeclivcmeni  de  l’dpoque 
a laquelle  s’est  formee  la  par  tic  qui  en  est  le  siege.  Mais  « la  mal- 
formation, l’etat  monstrueux  d’une  partie  n’est  pas  la  consequence 
d’unc  maladic  subie  par  cetle  partie;  cel  elat  monstrueux,  cc  deve- 
loppement  anormal  constitue  la  maladie  meme ; en  d’autres  termes, 
chez  l’embryon,  une  cause  pathogene  nc  determine  pas  une  maladie 
qui,  a son  tour,  produit  une  monstruosite;  la  cause  pathogene 
prodvil  dircctement  la  monstruosite,  le  defaut  ou  I’arretdc  forma- 
tion, et  die  ne  pent  produirc  autre  chose,  puisque  l’embryon  ne 
traduil  sa  vie  et  scs  fonctions  quo  par  des  actes  de  developpernenl, 
el  que  les  troubles  de  sa  vie  et  dc  scs  fonctions  nc  peuvent  etre  que 
des  troubles  de  developpement2  ». 

La  mcilleure  preuve  quo  le  systeme  nerveux  central  n’est  pas 
indispensable  au  developpement  des  autres  parties,  e’est  qu’un 
vertebre  quelconquc  pent  venir  au  mondc,  Ires  bien  constitue 
dans  son  ensemble,  ou  pen  s’en  faul,  sans  avoir  de  systeme  ner- 
veux central.  Si,  commc  il  arrive  souvent,  une  monstruosite,  un 
nnevus,  une  pigmentation  anormale  existent  chez  cel,  etre  prive  dc 
moelle  et  de  cerveau,  il  est  bien  evident  que  toule  influence  ner- 
veuse  est  etrangere  au  developpement  dc  la  monstruosite  (Fig.  72). 

il  est  meme  inutile  d’invoquer  I’exemplc  des  sujets  amyelencc- 
phales  pour  demonLrer  l’autonomie  des  monslruosiles;  un  cxemplc 
inverse  el  moins  brutal  est  egalcment  significatif.  Chez  les  eclro- 
meles,  1 absence  ou  Falropbic  d un  membre  ou  d’un  segment 
dc  membre  n’implique  nullemcnt  l’absencc  ou  Falropbic  du  ren- 

1.  Mathias  Dcvai,.  Palhogenic  generate  dc  I'cmbrvovi.  Trailc  de  palholofrie  rieni'role. 
dc  Ch.  Bouchard,  l.  I,  p.  159. 

2.  M.  Dcvai..  Ibid.,  p.  101. 
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Ilemon l spinal  correspondant  a ce  mombrc.  Jules  (juerin  admellail 
)|uc  les  nmnstruosites  etaienl  sous  la  ddpondanco  d un  etal  mor- 
bide  anlericur  du  sysleme  nerveux  central.  Mais  vous  voyez  bien 
(pie  cello  Iheoric  a fait  son  temps,  bcs  monstniosites,  colics  du 


l-’ig.  72.  _ Sujct  ainyuTencephalc, 
Lc  devcloppemcnt  s esl  accompli 
temc  nerveux  central. 


ne  a l’hopilal  Saiut-Antoiue  (service  ile  M.  Bar  . 
normalemenl  malgre  l’abscnce  complete  du  sys- 


tegument  comme  celles  (le  l’appareil  musculaire,  rcleven  d un 
trouble  plus  ou  moins  grave  de  la  segmentation  des  cellules, 
trouble  autochtone,  et  dont  la  persistance  cst  comme  la  c.calrice 
indelcbile  d’un  processus movbide dalant de l'epoque embryonnairc. 

Done  si  un  i nevus  presente  unc  disposition  miitamerique,  et  si 
cctte  disposition  metamdrique  repond  esactement  a cello  quo  nous 
avons  consider,*  comme  tribntaire  dc  la  melamdrie  spinale,  d ne 
s’ensuit  pas  quo  la  monstruosile  cutanee  soil  secondaire  a urn 
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alVorLion  primitive  d im  on  pliisieurs  myelomeres.  be  tegument 
dans  sou  ensemble  esl  di vise  des  Imagine  cn  mi  certain  noinltre 
de  departements  superposes  ct  complelcmcnl  independanls  des 
myelomeres.  Ges  departements  sont  les  dermalomeres.  Ils  se 
devcloppent  spontanemenl,  sans  snbir  auenne  inlluenec,  ct  e’est 
seulemcnl  dans  line  periodc  tardive  de  la  vie  inlra-uterine  qu  ils- 
cnlrcnt  en  connexion  avec  les  rnydlomeres.  La  subordination  des 
dermalomeres  mix  myelomeres  nc  devient  pas  pour  ccla  absolue. 
Aussi  toute  dermopatbie  n’est-clle  pas  preredee  de  ncvropalbie. 
Les  « maladies  de  peau  » existent  pour  elles-memes  et  par  elies- 
m ernes. 

Jc  vous  disaisque  les  monstruosites  tegumentaires  congenilalcs, 
principalement  les  mevi,  nous  fournissent  des  preuves  de  dystro- 
phic primitive  des  metamdres  peripheriques  ou  dermalomeres.  II 
me  scrait  facile  de  vous  cn  monlrcr  de  nombreux  cxcmples.  Mais 
vous  screz  rapidement  convaincus  par  quelques-uns  pris  au  hasard. 

D’abord  en  voici  un  dans  lequcl  vous  rcconnaitrcz  unc  segmen- 
tation idenlique  a celle  de  lous  les  symptomes  de  metamcrisation 
spinale  : jc  rempruntc  a Aliberl. 

« M.  Ruggieria  public  naguerc  lc  cas  d’une  monslruosite  conge- 
nilale  qui  tit  annuler  un  manage  presque  aussildl  sa  celebration. 
II  s’agrt  d'unc  jeune  demoiselle  qui,  dans  presque  lou les  les  parlies 
du  corps  quo  cached  ordinaircmcril  les  vetements,  sc  trouvait  cou- 
verte  de  poils  noirs,  durs,  herisses,  cotonneux,  ct  ressemblant 
beaucoup  a ccux  des  chicns  barbels.  La  peau  sur  laquelle  s'elc- 
vaicnl  ces  poils  etait  aussi  noire  (pic  cello  des  negres.  Ce  change- 
men  t‘  brusque  de  coulcur  dans  la  peau  formait  aulour  du  corps  el 
des  genoux  dc  celle  femme  des  cercles  aussi  regnliers  que  si.  un 
drssinaleur  les  eiil  traces.  Cette  disposition  singulierc  aurail  pu 
laire  croire  d abord  qu’clle  portait  un  gilel  et  un  calecon  noirs.  Co 
qu  il  y avait  dc  frappant,  c’elait  la  transition  brusque  entre  la 
partic  de  son  corps  qui  etait  parfaitemenl  blanche  et  celle  qui  etait 
d un  noir  aussi  prononce  que  la  peau  d’unc  Africaine.  Lc  mari,  qui 
adorait  sa  femme  tant  qu  il  n’avail  vu  que  ses  mains  ou  son  visage, 
lut  penelre  d horreur  quand  il  out  connaissance  de  cetLc  dilTbrmite. 
La  separation  tut  prononcec  et  cc  Iristc  evenement  plongea  deux 
families  dans  la  plus  vivo  affliction1.  » 


I.  Aubeijt.  ono(i rapine  dm  dermatoses , I,  II,  1852,  p.  72!)  cl  suiv. 


Aiix  mcmbrcs,  la  dermalomdrie  n est  pas  moms  ncllement  carac- 
lerisee. 

Ilugues  a observe  dans  le  service  de  mon  collegue  M.  Variot  une 
pelilc  lille  qni  avail  ii  l’avanl-bras  droil  une  large  plaque  « simu- 
lant une  milciine  ».  Tout  I’avanl-bras  droil  etait  cnvcloppe  d’une 
enorme  gainc  melanodermique.  La  zonedepeau  leinlec  rcmontait 
jusqu’au-dessus  du  eoude  el  s’arrelail  brusquemenl  coniine  un 
gant.  En  bas,  la  teinte  noire  elail  limilee  aupoignel  en  avanl;  mais 
ellc  desccndait  sur  toule  la  face  dorsale  de  la  main  jusqu  aux  arti- 
culations metacarpo-phalangiennes.  Celle  integrile  de  la  paume 
tenait  evidemment  a ce  que  l’epidermc  palmaire  csl7  des  l origine, 
prive  des  elements  capable?  d’accumuler  le  pigment.  La  region 
externe  de  Tavant-bras  etait  recouverte  d’un  epidemic  epais  ct  un 
peu  rugueux,  parseme  de  poils  bruns,  forts  el  courts.  Le  reste  de 
Pavant-bras  etait  d’une  nuance  brune  plus  claire;  lapcau,  a ce 
niveau,  etait  plus  souple1. 

Ces  comparaisons  des  monstruosites  cutanees  avec  des  gants,  des 
milaines,  des  gilets,  des  calecons,  deja  usiteesa  l’epoque  d’Aliberl, 
sont  exactement  celles  qui  figurent  dans  les  observations  de  syrin- 
gomyelie.  Les  territoires  sont  en  effet  les  mcmes,  el  leurs  limites 

sont  identiques. 


XL  — II  y a un  instant,  a propos  des  lipomes  et  des  fibromes 
symetriques,  je  vous  parlais  de  maladies  qui,  bien  que  survenant 
cbez  des  adolescents  on  des  adullcs,  peuvenl  ctre  consideiees 
comme  congenitales.  Tel  est  le  cas  de  la  pluparl  des  maladies 
familiales.  Le  « germe  du  mal  » remonte  a la  periode  blastodcr- 
mique,  mais  reste  en  sommeil  jusqu’a  une  epoque  plus  ou  moms 
lointaine.  Lorsqu’en  vienl  l’eclosion  inattendue,  on  ne  sail  Irop  si 
la  monstruosite  est  fortuite,  consecutive  a des  evenemenls  pallio- 
,renes  recents,  ou  si  elle  est  constitutionnelle,  native,  conlempo- 
raine  des  premiers  phenomenes  de  la  vie  embryonnairc.  Parmi  es 
dermopathies  de  ce  groupe  teratogenique,  il  en  est  une,  la  xero- 
clermie  pUg  merit  air  e,  qui  apporte  a la  these  de  la  metamcric  un 
argument  d’un  grand  poids. 

« La  xerodermic  pigmentaire,  dit  Kaposi,  a beaucoup  de  rap- 
ports avec  la  melanose  congenitale,  le  naevus  el  le  lentigo.  » ‘ 


1.  IIdcues.  Des  nrcvi  pigmentaires.  Th.  Paris , 1890,  n°  244. 
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en  a surtout  an  point  do  vuc  ontogenique.  C’est-a-dire  qu  elle 
resnlte  d’nnc  perturbation  congdnilalc  mi  acquisedans  ledevelop- 
pemcnl  dcs  lissns  do  rcvfilcmcnl . : les  alterations  cellulaires  sonl 
li  ini  toes  a dcs  tranches  on  segments  cylindriques  du  tronc,  de  la 
tele  el  dcs  membres.  Si  le  sysletnc  nerveux  proud  unc  part  qucl- 
conque  a cello  maladie,  e’est  assurement  en  abdiquant  son  role  do 
remilatenr  des  fonclions  nutritives.  Dans  les  territoires  envabispar 
la  xerodermic,  on  ne  reconnait  plus  ricri  de  l’ordrc  el  des  rapports 
normaux  des  cellules  dermiques  et  epidermiques : l’atropbie  el 
l’liypertrophie,  la  pigmentation  excessive  cl  la  pigmentation  insuf- 
fisante,  les  cicatrices  deprimecs  et  les  bourgeons  cxuMrants,  lout 
se  mole  et  sc  combine;  e’est  1’anarchie  dans  l’organisme.  Mais  de 
ce  qu’un  pareil  desordre  pout  exister,  faut-il  conclure  quo  le 
system e nerveux  doive  etre  inis  en  cause?  Du  moiiis  Ic  systemc 
nerveux  est-il  responsable  parcc  qu’il  cesse  de  disciptincr  les 
phenomenes  de  croissance  et  de  multiplication  cellulaires? — En 
aucune  facon.  Les  metameres  peripheriques  tegumenlaires , tool 
comme  les  myomeres  ou  les  angiomeres,  out,  dans  de  certaincs 


circonstances,  leur  independancc  absolue,  aussi  bien  a l’etat  patho- 
logique  qu’a  l’elat  normal. 

11  serail  done  bien  surprenant  quo  la  xerodermic  pigmentaire 
nc  fut  pas,  quoique  posterieure  a la  naissance,  unc  maladie  cssen- 
tiellemcnt  cutanee,  lice  a revolution  dcsordonnec  de  plusicurs  mela- 
n lores  peripheriques.  El  le  consistc  « en  laches  brun  jaune,  d’eten- 
due  variable,  ressemblant  a des  laches  derousscur,  entre  lesquelles 
se  trouvent  des  depressions  superficielles,  semblablcs  a des  cica- 
l rices  de  variole,  blanc  brillant 1 ».  Des  le  debut,  cellc  pigmentation 
lentigineuse,  disseminee  sur  dcs  aires  alrophiques  et  comme  par- 
cheminees,  combine  etrangement  sa  teiulc  brunatre  avee  la  teinle 
violacee  de  laches  telangiectasiqucs.  Sur  la  bigarrure  de  cc  fond 
emergent  dcs  verrucosiles,  des  papillomcs,  parfois  en  Ires  grand 
nombre,  et  tons  capables  de  transformation  epilheliomateuse. 

Mais  ce  qui  est  encore  plus  ctonnant  quo  la  variete  des  elements 
dermopathiques,  e’est,  je  le  repete,  la  repartition  des  lesions.  Dans 
presque  tous  les  cas  publics  jusqu’a  ce  jour  — on  en  compte  pres 
d’une  centainc  — la  topographic  generale  des  laches  prgmentaires 
cl  vasculaires,  des  laches  alrophiques  et  dcs  vegetations,  sc  rclrouve 


1.  Kaposi,  trad,  par  Bcsnier  ct  Doyon,  t.  U,  p.  255. 
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a pen  pres  invariablemenl  la  memo,  Les  parties  maladcs  sonl  la 
tele,  le  cou,  la  region  superieure  dubuste,  les  inernbres  superieurs 
depuis  le  milieu  du  brasjusqu’a  I’cxtremite  des  doigts.  Particula- 


j.'jo-.  75.  — Xcrodermie  pigmenlaire  chcz  une  jeunc  title  dc  douze  ans 
(Cas  dc  Radclifle  Crockes). 

rite  Ires  significative,  les  alterations  dermo-cpidermiques  s'arre- 
tent  au  pli  du  poignet  du  cold  (le  la  flexion  ; car  la  face  palmairc  a 
sa  structure  propre;  clle  ne  saurait  etre  menacec  par  des  lesions 
qui  frappent  precisement  les  elements  qui  lui  manquent.  I ne 
plancbe  dc  I’atlas  dc  Radclifle  Crockes  monlre  avee  une  admirable 
precision  la  disposition  nietameriquc  de  eelte  allection  exlraordi- 
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naire  (Fig.  7o).  C’cst  lc  portrait  (Funo  lillcllc  <lc  douze  ans,  alleinle 
tie  xerodermic  pigmentaire  depuis  deux  ans,  el  cadellc  d’uiie 
Camille  de  qnalrc  enfants  dans  laquelle  les  Irois  allies  soul  obliges 
dn  meme  mal.  Ainsi  la  dystrophic  esl  [am Male  : indice  qu’elle  esl 
inherente  a un  meme  trouble  inorphogenique.  La  meme  vicialion 
des  phenomenes  de  division  et  dc  nutrition  cellulaircs  se  manifeste 
cliez  les  trois  rejetons  comme  un  accident  inevitable  dc  la  crois- 
sance,  attendu  que  les  premiers  symptomes  apparaisscnl.  lou- 
jours  dans  Fent'ance  on  F adolescence1. 

Lc  earaetere  familial  dc  la  xerodermic 
pigmentaire  n'esl  pas  un  des  moins  im- 
porlanls  a retenir,  je  lc  signalc  cl  vous 
en  degage  immediatement  la  significa- 
tion precise. 

Mais  il  esl  un  autre  fait  qui  touche  de 
bion  plus  pres  a noire  sujet.  Rcmarquez 


v‘  .<  • * 


p 
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Fig.  71.  — \cemis  papillomalcux  (Cas  do  Madeline  Crockcs). 


17 lorhonlalild  des  lignes  oil  la  dermopatbic  s’arrele  on  commence; 
aux  membres  comme  au  tronc,  ces  li mites  soul  malheinaliqucmenl 
perpendiculaires  aux  grands  axes  du  squelette.  C’esl  le  type  mor- 
bide  de  la  dcrmalomeric  dans  loute  sa  purete  on  dc  la  metameric 
spinale.  Or,  il  n’est  pas  possible  d’invoquer  ici  one  predisposition 
anatomique  creec  par  un  trouble  circulaloire  anlcricur  ou  par  une 
myelopathic.  D’ailleurs  les  nsevi  verilables,  aussi  bien  sinon  mieux 
encore  que  la  xerodermic  pigmentaire,  pcuvenl  se  superposer  aux 
departemcnls  dcrmalomeriqucs.  En  void  un  exemple  qui  vous 
convaincra  (Fig.  74). 


1.  Allas  of  llic  Diseases  of  llie  Skin. 
I'l.  XVI. 


Itadcliffe  Crocker.  l’.<linbni'”'li,  London,  1890. 
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Colic  ligure  represent  Ic  bras  gauche  d’unc  femme  de  40  ans, 
Ires  bien  portante  cl  simplement  aflligde  d’unc  difformile  terato- 
logiquc  : car  il  s’agil  d’un  naivus  congenital.  Co  nsevus  ne  s’csl 
pas  elendu  depuis  la  naissancc,  mais  il  a completcment  change 
de  couleur.  C’est  vers  Cage  de  5 ans  qu’il  a vire  du  brun  au  noir. 
Puis  il  s’csl  eouverl  de  poils  el  de  vcgelalions  papillomalcuscs. 
Acluellemcnt  il  n’a  aucune  tendance  a gagner  les  parlies  normales, 
el  il  rcste  confine  dans  scs  premieres  limjjj.es1.  Vous  conviendrez 
quo  lehasard  sent  ne  peril  avoir  ainsi  enferme  entre  deux  bracelcls 
invisibles  une  lesion  dermo-epidermique  dont  1 origine  so  peril 
dans  l’obscurite  de  la  vie  inlra-ulerine.  Si  les  fronlieres  de  ce 
department  cutanc  sont  rcspeclecs,  c’esl  done  qne  le  departeruenl 
en  question  n’est  pas  artificiel;  c’csl  que  ce  department  exisle  en 
realite,  on,  mieux  encore,  qn'il  preexist.  II  fallait  une  circonslancc 
palhologique  pour  le  faire  apparaitre;  le  pigment  noir  qui  le 
recouvre,  le  fait  ressortir  sur  le  fond  blanc  de  la  peau,  commc  s il 
cut  cte,  soul  parmi  tous  lesautres  dermatomeres,  impregne  d’encrc 
sympatbique. 


XU.  Maintenant,  messieurs,  pour  affirmer  plus  formellcmenl 

encore  l’independance  des  dermatomeres  par  rapport  aux  myelo- 
meres,  il  faudrait  examiner  dans  lours  details  une  quantity  de  fails 
des  plus  interessants,  cmprunles  a l’anatomie  palhologique,  a 
l’anatomic  comporee,  cl  mcme  a l’anatomic  normalc  de  1 homme. 

Vous  etes-vous  demande,  par  cxemplc,  pourquoi  les  vcrgcturcs 
conseculivcs  aux  fievres  sont  toujours  transversales  on,  pour  elre 
plus  precis  encore  — perpendiculaires  aux  (/rands  axes  du  stjue- 
leHe 9 dies  n’ont  rien  a voir  avec  la  croissancc;  cl  cependant  clle^ 
dessinent  a la  surface  du  tegument,  au  thorax,  aux  lombcs,  aux 
membres,  des  cicatrices  qu’on  dirait  produilcs  par  une  elongation 
du  dermc.  Ne  representent-elles  pas  bien  plutdl  les  limites  des 
anciens  trongons  dermatomeriques,  depuis  longtemps  fusionnes  el 
mainlenant  disjoints? 

Chez  tons  les  mammiferes,  la  coloration  de  la  robe  nous  mon  le 
des  particularities  aussi  probantes;  pour  rares  qu’ellcs  soient,  lour 
vaieur  n’est  pas  discutable.  Je  ne  parle  pas  des  ammaux  dont  le 
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noil  cst  pigments  de  maniere  a former  dcs  dessins  idenliques  pour 
chaque  espece;  je  nc  parle  pas  non  plus  de  ccux  qui,  sous  in- 
fluence des  croisemcnls  multiplies,  — les  chats  par  example  se 
derobent  aux  lois  de  la  « tricholaxie  » (e’est  la  premiere  lois  el 
aussi  la  dernierc,  je  vous  le  promels,que  nous cmploierons  cc  mot). 
Je  parle  des  auimaux  donlla  lourrurc  a desearaclercs  tdralologiquen. 
Ainsi,  chez  quelqucs  ovides,  loute  la  moitie  antericurc  de  1’individu 
elant  noire,  loute  la  moilie  postericure  est  blanche;  la  ligne  de 
demarcation  des  deux  couleursest  unc  circonfercnce  dont  le  plan 
esl  exactement  perpendiculaire  a 1 axe  du  Ironc.  Celle  limile  na 
rien  que  puissent  laire  prevoir  les  dispositions  anatomiques  sous- 
jacenlcs  ni  la  structure  du  tegument  lui-meme.  Chose  curieuse, 
l’anomalic  — car  e’en  cst  unc  — se  transmet  aux  produits  ct 
devient  un  caracterc  de  race.  Chez  les^  lapins  de  la  race  dite 
hoUandaise,  on  retrouve  la  meme  division  dermatomerique. 


Fig.  75.  _ Lapin  dc  race  liollaudaise  a pigmeuLation  inetainerisec. 


Je  nemetendrai  pasdavantage  sur  ces  hizarreries;  mon  intention 
etait  si m piemen t de  vous  signaler  la  disjonction  originelle  des 
segments  metameriques  : mydloincves  et  dermatomeres . Cette  dis- 
jonction cst  temporaire.  Les  dermatomeres,  a un  moment  donne, 
perdent  au  moins  cn  partie  leur  independancc;  l’alliancc  tardive 
qu’ils  contractent  avec  le  nevraxe  les  assujettit  aux  myelomeres. 
Des  lors  ccux-ci  reglent  et  dil  igent  leur  nutrition  (Fig.  75). 

C’cst  ainsi  qu’on  voit  parfois  se  produire  des  dermatoneuroses 
reparties  conformement  a la  topographie  metamerique  dc  la  moellc'. 


I.  Voy.  Etjbsse.  Dcs  noevi  clans  lours  rapports  avee  los  tcrritoircs  nervous,  hi  : 
Nouvclle  iconograpliic  do  la  Salpctricro,  1807.  n"  4. 


MEUVIEME  EECON 

LA  IVt Y ELITE  TRANSVERSE 

I.  beliuilion'  analomiquc  eL  cliniquc.  — Cc  < jue  Cliarcol  designait  sous  Ic  noin  do 
my  elite  transverse  vulgairc.  — Myelite  par  compression,  myelile  it  frigorc,  myelile 
sypliililiquc,  myelite  inl'ecLiciisc. 

II.  Constitution  aualomo-patliologique  do  la  myelile  transverse.  — Soheomyelilis 
d'llitdebraudl.  — (Test  une  myelile  dilfuse  chronique  plus  ou  moins  limitde.  — 
Virolc  do  lissu  scldreux.  — Foyers  lacunaires,  aspect  poreux.  — Transition  insen- 
sible entre  le  lissu  sain  el  lc  lissu  malade.  — Meningitc  au  niveau  du  foyer.  — 
Role  dc  la  meningitc  dans  la  formation  du  foyer  de  myelile  el  vice  versa.  — Obser- 
vations anatomiques  de  llayem,  Scliultze,  Striimpell.  — La  myelile  csl  inargiuale 
( Itaiulmyelilis ). 

III.  Symplomalologic.  — 1'ypc  cliniquc  de  convention  : myelile  a lesion  unique  de  la 
parl.ie  inoyenne  de  la  mocllo  dorsale.  — Description  ejnssique  de  Vulpian. 

Debut  progressif  : doulcurs,  pesanleur  des  membres  inferieurs,  troubles  vaso-molcurs, 
troubles  tropbiques. 

I, a paralysie  csl  spasmodique.  — Variations  d'intensile.  — Predominance  dun  cole, 
alternanccs. 

Troubles  dc  la  sensibiiitu  : racbialgie,  byporostliesio  intermittente,  a localisation  meta- 
merique,  dyscstlicsie:  dissociation  a syringoinyelique  ».  — Syndrome  de  Brown- 
Sequard. 

Exagei-alion  de  la  sensibilile  reflexe.  — Cas  cxccptionncls  ou  l'exageration  des  reflexes 
fait  defaut. 

Troubles  vaso-moteurs,  lltermiques,  secretoires ; troubles  visceraux. 

IV.  Evolution.  — - La  paralysie  pent  s’ameliorer,  mais  Eclat  spasinodiipie  est  definilif-  — 
Flaccidild  musculaire  succedant  a la  contracture.  — Pronostic  tire  dc  l’etat  des 
muscles. 

V.  Diagnostic.  — Hysteric.  — Compression  medullaire  d'origino  raebidienne  : pacliy- 
meningite  tuberculeuse,  sypliililiquc,  etc.  — Dans  cos  cas,  la  myelite  est  encore 
marginale.  — Tumours  btmigues  ct  malignes.  — L'ccdeme  est.  l'agent  eflicacc  de  la 
compression.  — Sclerose  en  plaques.  — Ellc  ue  domic  lieu  a des  difticultes  de 
diagnostic  que  lorsqu'elle  est.  circonscrite  ct  limit.de  a un  foyer  unique.  — Elle  csl 
alors  monosymptomatique  ou  oligosyinptoinatique.  — Difliculle  et  mime  impossibilite 
actuelle  du  diagnostic. 

VI.  Cas  cliniques.  — Premier  ras  : myelile  transverse  a symptomes  moleurs.  — 
Dcuxieme  cas  : myelite  transverse  sypliililiquc,  spasmodique  et  douloureuse  avec 
paralysie  des  reservoirs.  — Pbeuomenes  ceplialiques  surajoutes. 

V[[.  Paraplegic  /laccide  par  compression.  — Observations  de  Baslian,  Babinski,  Grassel. 
— Tbeoric  d’Adamkicwicz.  — Tbeorie  d’llcllich.  — La  compression  supprime  la 
conductibilite  dans  le  faisceau  pyramidal  : d’ou  la  paraplegic.  — La  paraplegic  n esl 
pas  spasmodique,  pnrcc  qu’il  n’y  a pas  de  degeneration  pyramidale.  — Observations 
de  Gcrbardt,  de  Senator,  de  van  Geliuebl.cn,  dc  Bruns.  — La  llaccidite  est  toujours 
le  fait  d’linc  lesion  du  muscle,  du  nerf,  dc  la  racine  ou  de  la  substance  grisc  de  la 
moene. 


Messieurs, 

l/oluilc  tics  syinplOmt'S  spinuiiM  a localisalion  niolamopiquc,  qui 
nous  a si  longucmcnl  occupes,  in’cngagc  a vous  enlrctcnir  iimno- 


la  my  lam:  thansy  khnk. 


dia  lenient  (I’mi  sujcl  qui  semble  continuer  le  precedent  sans  liau- 


si  l ion . , n 

L’histoire  de  la  myelile  transverse  no  fail-cllc  pas  suite  a cello 

des  etages  spinaux ? Et  la  designation  meme  dc  myelile  transverse 
ne  conlient-ellc  pas  la  solution  dc  la  plupart  des  problemes  rcla- 
(ifs  a la  metameric  spinale?  — 11  n’en  cst  malheureusemcnt  rieri. 
Non  pas  que  les  lesions  transversales  ou  « transvcrscs  » de  la  moelle 
nc  soient  capables  dc  produire  des  phenomenes  vnorbides  reparlis 
conformemcnt  a la  superposition  des  etages  spinaux,  mais  il  Caul 
considerer  deux  elioses  : 


La  premiere  cst  que  les  alterations  de  1 axe  nerveux  dcsqucllcs 
procedcnt  les  phenomenes  en  question  soul  pour  la  plupart  d ordre 
inflain iijaloirc  et  par  consequent  irritalifs.  Les  troubles  trophiques 
qu’clles  engendrent  sont  aussi  nombreux  cl  varies  qu’elle-meme. 

Lautre  raison,  qui  rend  difficilement  applicable  au  probleine 
des  centres  metameriques  la  pathologic  de  la  myelile  transverse, 
r est  que  nous  nc  sornmes  pas  definitivement  edifies  sur  les  causes, 
les  lesions,  les  symptomes  dc  ccttc  myelile.  Cc  qu  on  enlcnd  par 
myelile  transverse  — surtout  en  France  — n’a  pas  la  precision 
qu’cxigc  une  definition  nosographique.  Quoique  le  terme  soil,  d’un 
usage  courant  dans  notre  langue  medicale,  vous  chcrchericz  en 
vain  dans  les  traites  classiques  une  elude  d’cnscmblc  sur  Fatree- 
lion  qu  i l designe. 


I.  — Charcot  a fait  souvent  inlervenir  la  myelile  transverse 
dans  Fetudc  des  paraplegics  spasmodiques.  II  la  cilait  toujours  a 
cole  dc  la  myelile  par  compression,  mais  il  nc  Fa  jamais  decrile 
d’une  iacon  speciale.  Une  scule  fois  il  s’est  altarde  a raconlcr 
Fbistoirc  d’une  maladc  atteintc  de  myelile  transverse  dors  ale 
clironique  pour  signaler  les  conlrastcs  dc  celte  maladie  avee  le 
tabes  dorsal  spasmodique',  et,  ii  ce  propos,  il  parlc  de  myelile 
transverse  vulyaire. 

Cc  mot  de  vulyaire  n’impliquc-t-il  pas  que,  dans  FespriL  de  Char- 
cot, il  existait  une  forme  de  myelile  transverse  en  quelquc  sorb*, 
coiinue  de  tons,  indisculable,  et  j’ajoulerai  meme  relativemenl 
frequenle?  Chose  singulierc,  Charcot  altribuait  une  grande  impor- 
tance eliologique  au  refroidisscmcnl.  C’est  a la  suite  d’un  refroi- 


I.  Chaucot.  Lrroiix  ■sur  las  maladies  du  sijslcmc  nci'vait.c,  I.  II.  p.  ‘278,  ‘290. 
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dissemenl  quo  la  paraplegic  s’clail  declaree  chez  la  maladedonl  il 
parlait  si  volonticrs,  si  souvenl.  — Voici  d’aillcurs  cn  deux  mols  cc 
doul  il  s’agissait  : cello  femme  avail  d’abord  eprouvd  dans  les 
jambcs  une  lourdeur  el  nil  cngounlissemcnl  <] ui  s’etaient  rapide- 
menl  transformes  cn  unc  paraplegic  complete.  Elle  eul  cnsuile  des 
douleurs  ii  caraclerc  fulgurant  dans  les  cuisscs  el  les  pieds;  puis 
elle  commcnga  a perdre  ses  urines  el  ses  matibrcs  locales.  Brel, 
a la  suite  d’un  simple  refroidissement,  elle  presenta  tons  les  symp- 
lotnes  (pie  l’on  observe  dans  le  inal  de  Pott,  par  exemple.... 
Charcot  avait-il  done  le  droit  dc  dire  cju’il  s’agissait  d’un  eas  de 
myelile  transverse  vulgaire ? 

11  faul  I’avouer,  messieurs,  cc  eas  de  myelile  transverse  a fri 
gore  reste  a pen  pres  unique  cn  son  genre.  J’ajoulcrai  que  partoul 
ailleurs  quo  dans  les  logons  de  Charcot,  I’etiologic  est  singuliere- 
n lent  ecourlee,  et  vous  devinez  bicn  pourquoi.  Lorsqu’on  lit  les 
ouvrages  qui  out  traite  — loujours  incidemmcnt  de  la  myelile 
transverse,  on  nc  peut  s’empecher  de  remarquer  (jue  le  cliapilre 
de  Petiologic  brille  par  son  laconisme,  voire  memo  par  son  absence. 
Dans  les  livres  classiques  dc  Debove  et  Achard,  de  Crassct,  de 
Sir  urn  pell , de  llirt,  dc  Leyden  et  Goldscheidcr,  etc...,  les  causes 
sont  a peu  pres  passees  sous  silence.  On  cite  parmi  cellos  qui 
paraissent  les  plus  probables  le  [void  et  la  syphilis , on  relate  les 
eas  curicux  que  Jaccoud  a empruntes  a Graves.  Enfin,  dans  le 
J I'ciile  dc  medecine  de  Cbarcol  et  Bouchard,  vous  lisez  des  la  pie- 
miere  page  de  Particle  myelile  que  nous  devons  a Pierre  Marie  : 
« Toute  uue  categoric  de  fails  cliniques  reste  a decrire  : ce  sont 
ceux  que  Pori  designe  sous  le  nom  de  viyeliles  Ircinsverses.  I n 
grand  nombre  de  celles-ci  renlrent  dans  les  cadres  de  la  syphilis 
mcdullaire,  d’autres  seront  etudices  a propos  dc  la  sclerose  en 
plaques;  parmi  cellos  qui  nc  peuvent  etre  rattacbees  a ces  allec- 
tions,  la  plupart  sont  egalement  le  resultat  d’une  maladie  infec- 
tieusc.  » 

Vous  le  voyez,  il  est  bien  vraiment  difficile  pour  qui  veut 
etudier  Petiologie  de  la  myelile  transverse  « vulgaire  » de  trouver 
dans  la  litterature  mcdicale  une  source  de  renseignements  utiles. 
Cependant  vous  venez  de  constater  que  la  syphilis  figure  au  pre- 
mier rang  des  causes  incriininees.  La  syphilis  agirait-elle  direcle- 
menl,  e’est-a-dire  en  tant  que  processus  infectieux?  Exerce-t-clle 
une  inll uence  par  ses  toxines?  Tout  esl  possible,  je  n'osc  pas  en 
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dire  davanloge;  mais  cc  qui  est  ccrlain,  c’csL  (|ue  Ics  phlebiles  el 
les  arterites  sypli i liliques  soul  1’occasion  do  ramollissements  cir- 
conscrits  qui  realisent  an  complet  l’cnsemble  symplomaliqne  dc 
la  myelite  transverse. 

Des  a present,  jc  dois  vons  signaler  quo  mon  elevc,  M.  Lamy, 
a qui  nous  devons  de  si  excellents  travaux  sur  la  syphilis  des 
centres  nerveux,  nc  decril  pas  la  myelite  transverse  syphili tique 
comrae  une  variete  speciale.  Du  inoins  clle  n’a  pas  dc  caracteres 
cliniqms  particuliers.  Les  oscillations  dc  ralTcction,  les  variations 
dans  l'intensilc  des  phenomenes  paralyliques,  ct  memo  les  modifi- 
cations apportees  par  1c  traitement  specifique  nc  permctlcnt  pas 
dc  se  prononcer  d’cmblee  sur  la  cause  dc  la  myelite.  Notammcnt, 
pour  tout  ce  qui  concernc  rinlluence  de  la  therapeutique,  on  ne 
saurait  elre  trop  reserve.  Vous  pouvez  voir  cn  ce  moment  memo 
dans  nos  salles  un  malade,  syphililique  avere,  dont  la  myelite  a 
commence  a s’ameliorer  avant  qu’on  n’ait  inaugurc  le  traitement 
mixte.  Cc  malade  est  aujourdhui  presque  absolument  gueri  sans 
avoir  pris  aucun  medicament. 

Mais  M.  Lamy  nous  fournit  un  element  de  diagnostic  difleren- 
liel,  ct  celui-la  a vraiment  son  importance  : « La  coexistence 
d’accidcnts  cerebraux,  si  legers  soient-ils  : cephalees,  paralysies 
oculaires,  etc.1  ».  Voila  qui  est  precis.  La  syphilis  ayant  pour  habi- 
tude dc  disseminer  ses  lesions,  il  est  certain  que  la  donnee  nou- 
velle  inlrodnite  par  M.  Lamy  dans  fhistoirc  de  la  myelite  trans- 
verse possede  une  valeur  recite.  De  fait,  certaines  observations 
recentes  font  deja  confirmee.  Ainsi,  la  syphilis  devient,  comine 
M.  Marie  nous  1 avait  (ait  prcssenlir,  un  des  principaux  agents 
etiologiques  de  la  myelite  transverse. 


Nous  voila  done  en  mesure  de  diagnostiquer  la  myelite  trans- 
verse sypl, iUlique . ct  e’est  deja  quelque  chose.  Mais  les  autres 
myelites  transverses?  Car  toutes  nc  sont  pas  syphili tiques ; ou,  cn 
tout  cas,  en  1’absence  de  renseignements  etiologiques  formels  il 
nest  pas  juste  de  mettre  d’office  la  syphilis  en  cause.  Jc  me  gar- 
derai  dc  con  tester  I’inliuencedu  froid  invoquee  par  Charcot.  D’autrc 
part,  vous  verrez  sigualee  cello  dc  certains  traumatismes  : des 
cllorls  de  traction  brusques,  des  torsions  violcntes  du  tronc,  des 

I.  Traild  dr  midcoine  de  Charcot  cl  Bouchard,  t.  VI,  p.  0.43 
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contusions  vertebrates  comme  cellos  du  - railway  spine  Et  puis. 
a " " ccllc  courto  enumeration,  nous  nous  t.ouvons  on  presence 
• noinbre  ,1c  cas  encore  Ires  considerable  donl  les  causes 
restent  absolument  mystbrieuscs.  Pout-Stre  plus, curs  dc  reus  quo 
C"  t considered  comma  dus  it  Paction  mal  atsanle  du  refrot- 
aliment  reconnaissent-ils  une  autre  origine?  Mute  de  uncus, 
on  les  aurait  qualifies  jadis  de  sponlancs.  Mats  leur  unpoitan.. 
"unique  nous  interdit  dc  les  negligee.  Auss,  la  mye Me  leans- 
ST Zgair*  ne  doit-cllc  pas  disparaltrc  sous  pretext,,  quo  la  ] 
myelite  transverse  syphilitique  est  frequcnlc. 

It  _ Ouelle  est  la  constitution  anatomo-palhologiquo  de _la 
line  transverse9  Peut-on  repondre  a cello  question  si  Ion  la  t 

V“|i“nr  : fsUa  parlic  moyenne  de  la  mocllc 

sauon  d ns  le  M mU  m appcl6c  notaomyehU 

IT.  dd, nnd  Ms  lors  la  cause  importe  pen  : syplubs,  refro,- 

par  lhldelnanai  .v  mimmlaircs  cxces  venenens, 

tumeur  - est  toujours  une  myelite  u™  — 

qu’Hle  n’est  pas  systematic  et  q|edle  couple ^ ^ 

pUls  ou  moms  f'0 ^ J „rise.  EUc  est  done  tantdt  unilaterale, 
blanche  el  de  la  substance  r n tieUe.  Lc  plus  sonvenl 

tantdt  bilaterale,  tantdt  complete  t nlolpailteUe  ^ 

elle  interrompt  la  contmur  e^e^  ^ reconnait  non  seulemcnt  4 sa 

tissu  sclereux.  A 1 ceil  9 • , ce  et  surtout  a ce  fail 

coloration  rosee  mais  encore  a sa Contraire,  le 

qu’il  retracte  et  amincit  lc  cy  m ■ P ‘ riWrUHerement  leans- 
goufle  et  le  boursoulle. 

versal ; U empiric  en  haul  ou  on  bassu,  is  I 

a des  6, ages  diluents  e eu  geneii,!,  la  g,-se  est  plus 

entre  le  tissu  sain  et  lacunaircs  et 

vasculaire,  partant  pins  coloree,  avec  dc  pol.ls 

uu  aspect  poreux. 


nralico-nidd.,  t Hb 
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(rune  myelile  diffuse  sponlande  a localisation  unique  cl  Irnns- 
versale. 

Mais  ce  qui  ajoule  a cclte  myelile  quelquc chose  tie  special,  c’esl. 
le  fail  (jue  l’aUeraliou  medullaire  propremenl  dile  est  presque inva- 
riahlement  accompagnee  el  peut  elrc  precedee  d’un  epaississement 
de  la  pic-mere.  Qui  sait  memo  si  la  meningite  n’est  pas  le  plus 
souvent  la  premiere  en  date?  II  est  parfois  bien  difficile  de  decider 
si  une  meningite  relativement  legere  n’a  pas  determine  une  myelile 
plus  grave  ou  inversement. 

A cc  propos,  messieurs,  permettez-moi  de  vous  citer  le  passage 
suivant  de  Schlesinger  oil  la  participation  de  la  meningite  a la 
myelile  est  Ires  nettement  exposee  1 : 

<f  Da  pres  les  resultats  des  etudes  de  Erb3,  Schultze3,  Hayem4, 
Strumpell*,  etc.,  sur  la  participation  de  la  moelle  epiniere  aux 
affections  meningitiques,  on  peut  enoncer  comme  une  proposition 
legitime  que  dans  la  meningite  spinale  grave,  la  moelle  nc  reste 
guere  completement  intactc,  que  l'affection  soitfranchement  puru- 
lente,  tuberculeuse,  voire  memo  sereuse.  Les  fails  rapportes  par 
Hayem  son t d’une  grande  valeur,  car  ils  demontrent  que  dans  la 
meningite  speciale  il  existe  le  plus  souvent  des  foyers  myelitiques 
dansles  cordons  lateraux.  Fr.  Schultze  a continue  cette  constatation 
et  la  completec  de  telle  fagon  que  ses  recherches  sur  ce  sujel 
doivent  etre  considerees  comme  fondamentales. 

« Schultze,  a l’examen  microscopiquc  de  la  moelle,  chez  trois 
sujel s qui  avaient  succombe  a line  meningite  tuberculeuse  non 
purulente,  a trouve  deux  sortes  d’alterations  myelitiques.  Dans 
1 une,  la  myelile  est  de  nature  inters ti ticlle  et  les  filets  nerveux  ne 
sem blent  pas  y participer  nettement.  L’autre  est  representee  par 
des  lesions  de  mydlite  pcvrenchymaieuse,  laquelle  est  disposee  sous 
la  foi  me  de  pe tils  foyers  disposes  en  coins.  Ces  foyers  occupenl  le 
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plus  sou  vent  les  cordons  lateraux,  leur  base  correspond  a la  peri- 
pheric ot  lour  pointc  est  discovers  le  centre.  Outre  ecs  altera- 
tions locales  tres  nctlcs,  Schultzc  a lrouv6  encore  sur  ton  e la 
surface  de  section  transversale  de  la  mocllc  dcs  alterations  mllam- 
maloires  diffuses  dcs  filets  nerveux.  caraclerisecs  principalcmenl 
par  nn  gonflement  de  l’onveloppe  m^linique  et  du  cylmdre-axe.... 


sp  .... 

n„  70  _ Disposition  schematise  des  artcres  de  la  moelle  epimere. 

° nrlfere  spinale  anlirleure  el  arttre  dusdlon  median 

* ">  * <““>•  - **•  nd,"",'“ 

£^***~~ 

racines  posterieures  avec  c0Vne  posteneure.  -BI,  arlfere  du  fa.sceau 

des  racines  posterieures,  et  se  lai  nnsterieures  — GI,  artfere  du  fa.sceau  de  Goll 

de  Burdach,  se  ramiliant  dans  les  co  P * general  aussi  imporlante  que  l'artere  du 

(on  artfere  ^ du  sillon  median  postSrieur  no  va  pas  toujour, 

^.^^con^^surate  qui  est  irrigate  surtout  par  1 interfun.cula.re  (Gl). 

( peu  de  lesions  vasculaires,  sauf  une  repletion  de  l’adventice 
‘ d''s  ceuulCs  lymphoides  nombreuses.  — Les  racines  son 
allerees ; certains  de  lours  films  son.  degeneres  on  partic,  d an  ics 

“‘Ki .les  foyers  cundifonues 

ssasri ;«».«» - - 

analomo-pnthologiquc  dc  la  I'le-mfere.  loujours 
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I oi' me  generale  quo  so  manifesle  renvahissemenl  do  la  moclle. 
Parti  de  la  peripheric,  le  processus  do  sclerose  gagne  la  profondcur, 
eu  se  rapprochant  de  plus  en  plus  do  l’axc  el  on  conformant  sa 
marche  au  trajet  des  voies  arterielles  et  aux  lerriloiros  qu’clles 
irriguent.  Do  la  resulte  done  ce  Tail  capital  : quo  la  substance  grise 
esl  relativement  epargnee.  La  degenerescence  dcs  lubes  nerveux  osl 
localiseo  a la  peripheric  du  cylindre  spinal;  elle  cst  marginal e ct 
11c  compromet  pas  gravement  les  fonclions  dcs  colonnes  grises.  En 
revanche,  les  racines  anlerieurcs  et  poslerieures  sont  presque 
toujours  endommagecs ; tantot  elles  sont  simplcraent  englohees 
dans  l’infillrat  meningilique  sans  perdre  leur  aptitude  a conduire 
les  ondcs  nerveuses ; tantot  elles  sont  profondement  alterees  pai 
I’inflaramalion  devenue  parenchymateuse,  ct  alors  elles  sont  vouecs 
a la  degeneration  walleriennc.  Ces  deux  eventualites  permettent 
d’expliquer  les  differences  syniptomatiques  relevees  par  tous  les 
cliniciens.  Je  me  hale  d’ajouter  des  a present  que  c est  laute 
d’avoir  lenu  compte  des  alterations  radiculaires  qu  on  a donne  des 
descriptions  de  la  myelite  transverse  non  seulement  disparates 
mais  meme  absolument  coniraires . La  myelite  transverse  etant  en 
realite  presque  toujours  une  meningo-myelite,  les  troubles  de  la 
sensibilitc  et  de  la  motilite  varieront  forcement  selon  la  partici 
pation  des  racines  aux  reactions  irifl’ammatoires  locales. 


III.  — J’arrive  a la  symptomatologie. 

Lorsqu’on  a voulu  tracer  un  tableau  d’ensemble  de  la  myelite 
Iransverse,  on  a,  pour  simplifier  la  description,  imagine  un  type 
clinique  de  convention  correspondant  a une  lesion  unique  et  situee 
vers  la  parlie  moyenne  de  la  moelle  dorsale.  Une  telle  localisation 
en  ellet  schematise  admirablcmenl  le  syndrome.  Au  niveau  de  la 
moelle  dorsale,  pas  de  plexus  nerveux,  pas  d’enchevetremenl  dcs 
fibres  radiculaires,  a peine  de  substance  grise....  rien  qu’unc 
moelle  qu’on  pourrait  qualifier  de  reptilienne.  Les  cornes  antc- 
rieures  et  posterieures  n’emetlent  que  les  nerfs  destines  aux 
muscles  inlcrcostaux ; les  cordons  blancs  renierment  les  axones 
centripetes  ct  centrifuges  des  parties  inferieures  et  dcs  reservoirs. 
Aucune  autre  region  de  l’axc  n’est  moins  compliquee.  C’esi  la  que, 
par  la  pensee  el  pour  les  besoins  de  la  demonstration,  on  a localise 
la  virolc  de  sclerose  on  de  retraction  cicalricielle  qui  va  produire 
la  myelite  transverse  idealc.  Les  meilleures  descriptions  elassiques 
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foul  tic  ccs  sacrifices  a la  mndmolechnie.  Jc  rn’emprcsse  (i’ajoutcr 
([iic  la  cliniquc  ne  les  admet  que  par  exception. 

En  rdalile,  si  la  myelilc  que  nous  venons  dc  supposer  existe  qucl- 
qiielois  cl.  meme  assez  sou ven l,  elle  ne  repond  pas  a la  regie  la 
plus  generale.  El  commc  la  in yelile  chronique  dile  transverse  pent 
occuper  n’importe  quel  elage  spinal,  il  faudrait,  pour  elrc  exact, 
en  donner  aulanl  dc  descriptions  cju'il  y a d’elagcs  spinaux.  Vulpian 
a su  neanmoins  tracer  unc  large  esquissc  de  la  malatlie  consideree 
en  general  el  abstraction  faile  de  ses  localisations  multiples.  Cost 
le  motlelc  que  jc  vais  m ellorcer  de  suivre;  et  c est  aixssi  d ailleurs 
la  description  ellc-memc  de  Vulpian  que  je  vais  cssaycr  dc  resuiner. 

La  malatlie  ne  debutepas  lout  d’un  couji.  Elle  s’annonce  par  ties 
douleurs  generalement  dorsales,  lantot  unilaterales,  lantot  bila- 
terales,  avec  tie  la  gene  dans  les  mouvements  du  tronc.  Les  mcm- 
bres  inferieurs  perdent,  eux[aussi,  de  leur  souplessc,  mais  les 
membres  superieurs  restent  intlemnes.  Ce  n’esl  pas  encore  d une 
paraplegie  qu’il  s’agit,  et  cependant  a la  pesanteur  ties  jambes 
s’ajoutent  deja  quelqucs  troubles  vaso-moleurs,  voire  meme  tics 
troubles  trophiques.  Les  clioses  durent  ainsi  pendant  quinze  joins, 
un  mois,  deux  mois,  trois  mois;  puis  se  manifestent  les  accidents 
serieux  qui,  d’un  malade  a la  demarche  simplement  lourde,  lout 
un  veritable  paralytique. 

Le  plus  souvent,  c’esl  par  les  parties  les  plus  peripheriques  que 
la  paralysie  commence  : la  pointe  ties  pietls  est  tombante,  signe. 
par  excellence  tie  Eimpuissance  ties  extenseurs.  Dans  1 immense 
majorite  ties  cas,  cette  paralysie  est  spasmodique , c est-a-dire  quo 
dcs  raideurs  se  produisent  d’abord  passagerement,  soitau  moment 
oil  le  malade  vent  executor  un  mouvement,  soit  apres  qu  il  1 a 
execute,  soit  meme,  par  intermittence,  lorsqu’il  est  au  repos  dans 
le  decubitus  dorsal.  La  contracture  est  souvent  douloureuse  : la 
crampe  est  meme  visible,  ellesetraduil  par  unesaillie  musculaiie. 
L’excitabilite  de  la  moellc  entretient  une  rigiditc  tetanoidc  des 
muscles  qui  se  propage  tics  membres  inferieurs  au  bassin  et  du 
bassin  a la  base  du  thorax.  Vulpian  parlc  de  l’envahissement  dcs 
muscles  masticaleurs,  mais  il  va  de  soi  que  ce  syrup  to  me  surajoutt 
u’appartient  pas  en  propre  ala  myelite  transverse  tlorsalc.  il  est 
pathognomonique  tie  quelque  trouble  anatomique  ou  lonctionnel 
dcs  noyaux  protuberanliels. 

Les  allerna rices  d’irrilabilite  spasmodique  el  daccalmie  corres- 
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nondcnt  sans  aucun  donlc  a dcs  poussfe  inllammaloires  on,  .1  une 
manii'i-c  geucralc,  a dcs  phenumenes  circulaloires  dont  lcs  'ana- 
lions  sont  soumises  a dcs  lois  qui  nous  echappent.  _ 

Dans  les  paraplegies  bilalerales,  lcs  deux  membrcs  inferieurs  no 
sont  pas  toujours  egfemcnt  frappes  d’impuissance.  On  observe  dc 
veri tables  transferts  d’un  cole  a l’autrc.  Toutefois,  lc  plus  ordmai- 
rcment,  comme  la  lesion  n’est  pas  absolument  symetnque,  une  des 
deux  jambes  est  plus  paralysec  que  l’autrc,  du  moins  pendant  un 


certain  temps. 

Je  voiis  ai  signale  les  troubles  dc  la  sensibility  par  lesqucls  la 
maladie  debulc.  11s  no  sont  pas  constants,  cl  ccpendant  1’abscnce 
complete  de  douleurs  est  exceptionnelle.  Ccsont  dc  vagucs  douleurs 
rhumatoides,  en  general  racliidiennes,  occupant  tanlot  la  crete 
epineusc,  tantot  lcs  goulliercs  lalcrales  de  la  colonne  verlebrale,  et 
survenant  par  crises  comme  pour  annoncer  les  congestions  on 
lluxions  qui  font  progresser  la  paralysic.  Le  caraclere  melalcjique 
des  douleurs  signitie,  vous  lc  savez,  que  plusieurs  racines  sensi- 
tives sont  en  cause.  Parfois  Yhyperesthesie  occupe  une  region 
metamerique,  ce  qui  implique  la  predominance  de  la  poussee 
inllammatoire  au  niveau  d’un  etage  spinal.  Pai'ini  les  troubles  de 
la  sensibilile  dits  objeclifs,  la  dysesthesie  est  lc  plus  ordinaire. 
Tres  souvent  memo,  on  constate  la  dissociation  improprement 
qualifiee  de  symngomy clique. 

Entin,  cliose  rcmarquable,  de  memo  que  la  paralysic  molrice 
pent  etre  plus  prononcec  d’un  cote  que  de  1 autre,  dc  memo  la 
dysestbesie  peut  etre  unilaterale,  et  Vulpian  a menlionne  lc  syn- 
drome de  Brown-Sdquard  comme  appartenant  a la  myelite  trans- 
verse. II  va  dc  soi  que  « l’hemiparaplegie  spinalc  avec  hemia- 
nesthesie  croisee  » ne  saurait  exister  que  dans  le  cas  oil  la  lesion 
n’est  pas  absolument  destructive.  Si  la  continuite  des  fibres  medul- 
laires  ctait  entierement  interrompue,  la  sensibilile  serait  abolie 
comme  la  motilite.  J’ai  assez  souvent  insiste  sur  le  syndrome  de 
Brown-Sequard  dans  la  syphilis  spinale  pour  que  les  observations  dc 
Vulpian  vous  semblent  pouvoir  etre  retrospectivement  rapportees 
ala  myelite  transverse.  Touten  nous  gardant  d’etre  trop  aflirmatil 
a ce  sujet,  nous  pouvons  risquer  cc  diagnostic,  cu  egard  au  rule 
preponderant  que  joue  la  syphilis  dans  1'etiologie  des  myelites 
clironiques  en  general. 

Comme  la  paraplegic  molrice  est  spasmodique,  il  est  inutile 
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d’ajouler  a remuneration  ties  troubles  sensiLifs  l’exallation  de  la 
sensibility  rtMlexe;  mais,  si  les  reflexes  tendineux  soul  exageres  et 
si  l’on  observe  communement  la  trepidation  spinale  on  phenomena 
du  pied,  il  esl  ties  cas  — bicn  rares  a vrai  dire  — oil  ces  symp- 
Idmes  font  complelcmcnt  defaut.  Ai-jc  besoin  d’ajouler  tpie  jamais 
eu  pareille  circonslance  la  paraplegic  n’est  spasmodique? 

Ainsi  la  inyelile  transverse  donne  lieu  lantot  a tme  paraplegic 
spasmodique,  Lantot  a une  paraplegic  flaccidc.  La  premiere  est  irifi- 
niment  plus  frequente  quo  la  seconde;  et  s'il  fan!  parlcr  de  la 
paraplegic  flaccitle,  e'est  parcc  que,  tout  cxceptionnclle  qu’elle  soil, 
elle  souleve  un  problemc  de  physiologic  dont  la  solution  esl  inle- 
ressante  an  plus  haul  chef.  — J’y  reviendrai  dans  un  instant. 

La  mvelitc  transverse  se  traduit  encore  par  tics  troubles  vaso- 
moleurs,  par  tics  troubles  Irophiques,  par  ties  troubles  secre- 
taires, par  ties  troubles  thermiques  generalcincnt  combines  ct 
diversement  associes  dans  les  mAmes  regions  : telle  est  la  cyanose 
ties  membres  inferieurs  avec  gondement  ties  veines,  lorsque  le 
malade  est  assis  ou  maintenu  debout.  Vulpian  explique  cetle 
cyanose  par  le  fait  quo  « lc  grand  sympalhique  entre  en  activity 
exageree  dans  les  regions  ou  1 influence  motleralriec  du  nevraxe 
s’affaiblit  ou  tend  a se  paralyser1  ».  L’cxageration  tie  l’activite 
sympatbique  supprime  la  poussee  circulatoire  appelec  vis  a tergo: 
d’ou  la  cyanose  dans  la  station  verticale.  L explication  parait 
bonne,  d’autant  que  la  cyanose  est  rcmplacee  par  tie  la  paleur  du 
tegument  lorsque  lc  malade  est  couche. 

La  transpiration  plus  prononcee  aux  membres  inferieuis  telex e, 
elle  aussi,  tie  Taction  excessive  du  grand  sympatbique.  II  en  est  de 
me  me  tie  Tabaissement  tie  temperature  qui  accompagne  la  lividite 
tics  deux  membres. 

Quant  aux  troubles  trophiques,  je  neveux  que  xous  les  signalet  . 
ce  sont  ties  alterations  epidermiques  ou  ungueales  vulgaircs,  ties 
eruptions  icthyosiques,  cczemateuses,  furonculeuses,  quelqucfois 
ties  zosters,  fret] tie mment  tics  cedemes  circonscrils  ou  generalises, 
le  plus  souvent  encore  ties  cschares.  Conlrairement  a ce  qu  on 
pourrait  supposer,  les  atrophies  musculaires  sont  lort  rares  et 
cel  a se  conpoit  bien  lorsqu’on  se  represente  I’inlegrile  relative  tie 
la  substance  grise,  telle  qu’elle  apparait  sur  la  figure  schematique 
qui  vient  tie  vous  elrc  soumise. 

1.  Logons  sur  les  maladies  du  sijstdmc  nerveux , t.  IT,  p.  063. 
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Les  troubles  visceraux  se  borncnl  a I insuffisance  lonclionnelle 
,]cs  reservoirs . 11  s’agit  tanldt  d’inconlinence,  tanWt  dc  retention. 
L’ incontinence  impliquc  l’aboli lion  tic  la  lonicilc  sphincteiionne, 
die  resulle  done  dc  la  paralysie  des  centres  toniques  dc  la  vcssie 
ct  du  rectum ; elle  cst,  en  d’autres  lermes,  la  preuve  d’une  lesion 
temporaire  on  definitive  des  neurones  sphincleriens  (qui  sont  ties 
nnjoneu  rones).  Quant  a la  retention,  e’est  tout  autre  chose:  elle 
equivaut  a la  paralysie  dcs  membres  inferieurs,  en  ce  sens  qu’ellc 
rosullc  dc  rimpuissance  du  faisceau  pyramidal.  L’ordre  dc  con- 
traction n’ arrive  pas  a la  vessie  ni  au  rectum,  ct  la  tonieite  des 
sphincters  ne  pent  pas  6lrc  s'urmonlee  par  la  volonte. 


IV.  — Telle  est.  en  resume,  la  symptomatologie  de  la  myelite 
transverse  dans  sa  periode  d’etat.  Elle  conslilue  un  fait  acquis,  sur 
lcquel  les  cllorts  de  l’organisme  lendant  a la  guerison  n’ont  qnc 
peu  de  prise.  C’est  dire  que  la  maladie  est  presque  incurable.  Et 
ccpcndant,  la  retrocession  passagere  des  troubles  paralyliques  vrais 
n’est  pas  Ires  rare.  En  revanche,  l’elat  spasmodique  cst  definitif; 
il  va  loujours  s’accentuant  et,  s’il  tend  a disparaitre,  e’est  scule- 
ment  lorsquc  la  lesion  a detruit  le  myoncuronc.  Mors,  la  flaccidite 
succede  a la  contracture,  cc  qui  rend  la  situation  plus  grave 
encore  et  plus  irremediable. 

II  est,  vo u's  disais-je  a Einstant,  une  forme  exlremement  rare 
de  myelite  transverse  dans  laquelle  la  paralysie  est  flaccide.  Mais 
jamais  la  llaccidite  ne  succede  a une  rigidite  prolongce  si  l’inca- 
pacite  fonctionnelle  est  susceptible  de  s’amender.  Une  paraplegic 
spasmodique  caracterisee  par  l’cxageration  des  reflexes  et  surtout 
par  la  trepidation  spinale  ne  pent  guerir  complelemcnt,  altendu 
que  la  contracture permanente,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  rcleve  imme- 
dialement  de  la  degeneration  du  cordon  lateral,  jusqu’au  jour  ou 
la  fibre  musculaire  perd  sa  contractilitc. 

D’ailleurs,  messieurs,  je  vous  entreliendrai  bientot  des  paraple- 
gies  flaccides,  symptomatiques  des  myeliles  transverses  curcibtes. 
Je  consacrerai  meme  a celte  question  Ires  acfuclle  ma  proebaine 
legon. 

Avant  de  vous  parlor  de  nos  ma  lades,  je  voudrais  encore  vous 
signaler  les  conditions  les  plus  ordinaires  du  probleme  diagnoslique 
tel  que  Eanatomie  palhologique  le  fait  concevoir  et  tel  qu’il  se 
presente  a nous  dans  la  pratique.  Souvenez-vous  qu’il  n’est  pour 
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lo  moment  question  quo  do  la  myelile  chronique  a foyer  dorsal , ct 
(|uo  lc  syndrome  consiste  on  line  paraplegic  molrice,  lc  plus  sou- 
vcnl  spasmodique,  associdc  a dos  douleurs  on  coin  lure  ot  a dcs 
pseudo-nevralgics  dos  membres  inlerieurs. 

V.  — Toni  d’abord  nous  pouvons  eliminer  l hysteric.  I no  para- 
plegic spasmodique  hyslerique,  quel  quo  soil  lo  degre  do  la  con- 
Iraoturo,  no  comporlc  pas  le  clonus  provoqud  du  pied.  S il  exisle 
des  exceptions  a cello  regie,  je  vous  avoue  que,  pour  rna  part,  je 
n’en  connais  pas.  Yous  remarquerez  aussi  que  la  conlracture,  dans 
la  paraplegic  spasmodique  des  hysleriques,  csl  beaucoup  plus  pro- 
noncec  que  dans  n’importc  quelle  paraplegic  de  nature  organique 
Les  deux  membres  sont  accoles  l’un  a 1 autre,  raides,  paralleles, 
en  extension  forcee  et  obcissant  tons  deux  ensemble  aux  mou\e- 
hienls  qu’on  imprime  a 1 un  des  deux.  La  veritable  difliculte  nc 
consiste  pas  a reconnaitre  Ehysterie  lorsqu’on  est  en  presence 
d’une  paraplegic  esscnliellement  hyslerique;  ello  consiste  a iaire 
la  part  de  l’liysteric  dans  les  cas  Ires  frequents  on  la  nevrosc  se 
combine  a un  syndrome  organique.  En  pareille  circonstance,  il 
laut  peser  le  pour  ct  le  contrc,  et  conclure  en  se  basant  sur  les 
conditions  les  plus  generates  cl  les  mieux  connues  des  paraplegics 
organiques  et  des  paraplegics  fonctionnelles.  \ous  savez,  par 
exemple,  qu’une  paraplegie  spasmodique  compliquee  d inconti- 
nence d’urinc  11c  peut  pas  clre  le  fait  de  1’ hysteric  toute  seulc..., 
mais  le  diagnostic  differentiel  de  Ehysterie  pure  et  de  Ehystene 
associee  depend  de  trop  de  circonstances  variables  pour  que  je 
prelendc  vous  les  enumcrer  toutes,  d’autant  que  1 association  de 
Ehysterie  a une  lesion  materielle  no  complique  vraiment  pas 
beaucoup  la  situation  et  que,  si  la  lesion  organique  est  certaine, 
Ehysterie  devient  uric  quantitc  negligeable.  Je  ne  parlerai  done 
plus  de  Ehysterie. 

Les  difficulty  de  diagnostic  sont  d’un  tout  autre  ordre  lorsque 
certains  indices  font  supposer  Eexistence  d’une  compression  de  la 
nioelle.  Vous  avez  du,  en  elfet,  remarquer  quo  la  symptomatologie 
de  la  myelite  transverse  dorsalc,  telle  que  je  vous  1 ai  exposee 
d’apres  la  description  de  Vulpian,  sc  confoiul  absolument  axec 
celle  de  la  compression  spinale.  Il  n’y  a point  a chercber  de  s.gnes 
diflerenlicls,  car  il  n’y  en  a pas.  Un  sujet,  jeunc  on  vieux,  alle.nt 
du  mal  de  roll  et  dcvcnanl  paraplegique  du  hut  d une  pachyme- 
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vmcjHe  tuberculeusc  dorsale,  prescnlc  un  ensemble  de  phenomimes 
moi'bides  (sensilifs,  moteurs,  vasculaires,  Irophiques)  absolument 
identique  au  syndrome  de  la  myelilc  Iransvcrse  sypbilitiquc 
spoil lanee.  Vous  devinez  bien  (pie  je  i'ais  allusion  a la  variele  de 
myelilc  transverse  dans  laquelle  la  meningile  specifiquc  jouc  un 
role  de  premier  ordre.  C’esl,  je  vous  l’ai  dil,  la  plus  commune. 

Lorsqu’ou  a affaire  a une  paraplegia  par  compression  (Imagine 
raebidienne,  de  deux  cboses  Tunc  : on  le  mal  vertebral  se  voit  ou 
il  nese  voit  pas.  S’il  se  voit,  le  diagnostic  se  fail,  pour  employer 
l’expression  de  Yulpian,  « du  dos  du  maladc  ».  Lorsquil  n’y  a pas 
de  deformation  raebidienne  visible,  une  pachymeningite  compres- 
sive peut  cependant  exisler,  et  la  situation  est  exactemcnt  pareille 
a celle  que  creerait  une  pachymeningite  sypbilitiquc.  Yous  pou- 
vez  aisement  vous  le  figurcr  cn  vous  reportant  a la  figure  schema- 
tique  que  je  vous  presentais  au  debut  de  eelte  logon.  Tuberculeux 
ou  sypbilitiquc,  le  processus  a la  memo  localisation  initiate,  il 
se  propage  do  la  peripherie  au  centre,  frappant  d’abord  la  sub- 
stance blanche  sous-jacente  a la  pie-mere  et  respeclant  pendant 
un  temps  souvent  fort  long  la  substance  grise.  Cette  myelite 
transverse  est,  cn  un  mol,  marginale  parce  qu’elle  debute  par  la 
meninge. 

Non  seulement  la  tuberculosc  et  la  syphilis,  mais  tous  les 
processus  capables  de  neoformations  inlra-rachidiennes  sont  des 
facteurs  de  myelites  transverses.  Le  cancer  vertebral,  les  nodules 
de  generalisation  sarcomatcuse,  les  tumeurs  vasculaircs  de 
l’arachnoide,  de  la  pie-mere,  <ie  la  dure-mere,  les  psammomes,  les 
kystes  hydatiques,  etc.,  bref,  loutes  les  lesions  qui  constituent  des 
foyers  circonscrits  de  myelite  marginale  par  compression  deter- 
minant a un  moment  donne  le  syndrome  de  la  myelite  transverse. 
Vous  comprenez  bien  qu'on  nc  peut  s’arreter  au  diagnostic  de 
myelite  par  compression  que  si  Ton  a quclque  donnec  sur  l’cxis- 
lence  vraisemblablc  de  la  production  morbide  qui  comprirne.  be 
tubercule,  la  gonune  sypbilitiquc,  le  cancer  sont  des  productions 
qu’il  est  quelquefois,  mais  non  toujours,  relativement  facile  d’in- 
criminer.  La  paraplegic  a laquelle  ils  donnent  lieu  est  cn  elfct 
accompagncc  frequemment  ou  precedee  d’accidenls  ou  de  sym- 
ptomes  asscz  significatifs.  Il  n’en  est  pas  de  meme  des  tumeurs 
benignes  tclles  que  le  psannnome  ou  le  lipome  dont  rien  nc  pent 
laire  soupQonner  la  nature.  Cc  sont  la  de  ccs  diagnostics  que  nous 
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dcvons,  jusqu’a 
l’aveuglee. 


present,  nous  resigner  a no  jamais 


fa  ire 


qu’a 


On  a parfois  lc  droit  do  sc  prononcer,  non  pas  sur  la  forme 
histologique  do  la  tumour,  mais  sur  son  caraclero  do  benignito  on 
do  malignite.  Une  paraplegic  survonuo  assoz  rapidoment,  bxee 
unc  fois  pour  loutos  dans  scs  elements  symplomaliques  ct  arrelee 
dans  son  evolution,  releve  dvidemment  d’une  alteration  cn  quelquc 
sorle  immuable,  equivalent  a line  difformite,  coinmc  une  cicatrice 
que  rien  ne  peut  eflacer.  Si,  au  premier  abord,  vous  elicz  surpris 
de  cc  fait  qu’une  production  sans  gravitc  inlrinsequc,  une  petite 
tumeur  graisseuse  par  exemple,  est  capable  dc  determiner  unc 
myelite  transverse  sans  reaction  intlammatoire,  sans  meningite, 
sans  infiltration  d’elements  nouveaux  dans  le  tissu  dc  la  moelle  on 
de  ses  racines,  vous  vous  rexpliquericz  sans  peine  on  vous  repre- 
sentant  la  lesion  transverse , non  pas  comme  un  lover  de  myelite 


proprement  ditc,  mais  comme  un  foyer  de  simple  anUme. 

J’ai  deja  mentionne  cc  fait  : e’est  Vcecleme  qui  est  1 agent  efGcace 
de  la  compression.  Mais  pourquoi  foedeme?  Farce  que  la  pio- 
duction  neoplasique, quelle  qu’ellcsoit,  comprime  cllc-memed  aboid 
les  vaisseaux,  arteres  ct  veines.  Lcs  arteres  se  vident,  les  \eincs  se 
remplisSent,  ct  le  plasma  sanguin  transsude  a leavers  les  capil- 
laires.  Cet  oedeme  une  fois  produit  n’a  guere  dc  tendance  a dispa- 
raitre  rapidement ; et  il  en  rdsulte  que  la  moelle,  au  niveau  de  la 
compression,  ne  se  nourrit  plus  que  par  ses  arteres  centrales. 
Ainsi  peuvent.survenir  dcs  degenerations  secondaires,  asccndanlcs- 
posterieures,  descendantes-laterales,  sans  lesion  prealable  du  paren- 
chyme  nerveux.  Cc  sont,  par  consequent,  des  degenerations  doii- 
gine  purement  mecanique1.  Ainsi,  alors  que  la  lesion  premieie 
n’exerce  sur  la  substance  grise  aucune  action  destructive,  aloi;> 
memo  qu’elle  est  transitoire  puisque  foedeme  peut  se  resorber  a la 
favour  d’une  derivation  veineuse  collalerale,  la  degeneration  des 
cordons  peut  etre  definitive.  Cclle-ci  est  done  la  consequence  parfois 
incurable  d’un  trouble  circulatoire  passager  et  capable  de  gueuson 

spontanee. 


En fin  la  difficulle  diagnostique  la  plus  frequente  ct  aussi  la  plus 


I.  Anatomic  palliologique  dc  la  compression 
Archiv,  Bd  CIL.  Anal,  in  IV eurolog.  Centralb., 


spinalc  par  Bruno  Ilcymann. 
1898,  n°  4,  p.  172. 
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orande  esl  colic  qui  consistc  a dilfbrcncier  la  myelite  transverse  de 
Fa  sclerose  en  plaques.  Mais  vous  comprenez  bien  qu’il  s’agildun 
cas  particulier  de  sclerose  en  plaques  : celui  dans  lequel  la  lesion 
occnpe  la  region  clorsale  et  n’est  pas  « mulliloculaire  »,  celui  qui 
donne  lieu  a une  simple  paraplegic  spasmodique  ct  qui,  pour  cetle 
raison,  a etc  qualifie  par  Marie  de  monosymptomalique  on  d'oligo- 
symplomalique. 

II  faul  reconnaitre  que  la  sclerose  uniloculaire  dorsale  esl 
exceptionnelle,  quoiqu’elle  ail  etc  plusieurs  Ibis  observee.  Ce  qui 
est  plus  exceplionnel  encore,  e’est  qu’clle  reste  indefiniment  loca- 
lise; presque  loujours  quelques  pelils  foyers  prolnberanlicls  et 
pedonculaircs  viennent  aj outer  au  syndrome  paraplegique  les 
troubles  de  la  parole  ct  de  l equilibration,  qui  permettent  de 
distinguer  cetle  sclerose  d’unc  myelite  chronique  dorsale.  II  est 
admis  que  la  lesion  de  la  sclerose,  du  fait  quelle  est  uniquement 
nevroglique,  epargne  le  parcnchyme  nerveux  ct,  par  consequent, 
ne  donne  pas  lieu  aux  symptomes  caracteristiques  des  degene- 
rescences  secondaircs.  Vulpian  sc  pronongait  en  somme,  pour  la 
dualite  : « La  sclerose  transverse,  disait-il,  n’est  qu’une  variele  de 
la  myelite  chronique  ; mais  la  forme  anatomique  de  la  lesion,  son 
pen  d’etendue  dans  la  plupart  des  cas,  1 absence  frequente  d alte- 
rations secondaires  ascendantes  on  descendanles  la  diflercncient 
nettement  des  cas  deceits  sous  le  nom  de  myelite  transverse'.  » 


Yous  voyez  que  Vulpian  parle  de  l’absence  frequente  des  alterations 
secondaires  ; cela  vent  dire  que  ces  alterations  existent  quelquefois  ; 
et  elles  expliquent  en  particulier  les  troubles  vesicaux  qui  sont 
veritablement  fort  rares  dans  la  sclerose  en  plaques.  G.  Werdnig 
(de  Graz)2,  par  exemplc,  a public  une  belle  observation  de  paraplegic 
spasmodique  douloureuse , compliquee  d anesthesie  et  d inconti- 
nence d' urine , et  qui  avail  pour  substratum  anatomo-pathologique 
une  sclerose  en  plaques  parfaitement  caraclerisee.  •Sculcment  au 
niveau  de  la  troisieme  etdela  quatrieme  paire  cervicale,  l’autopsie 
fit  decouvrir  un  foyer  de  myelite  sclereuse  plus  compacte,  oil  les 
cylindraxes  faisaient  completement  defaut  et  qui  etait  le  point  de 
depart  de  degenerations  medullaires  typiques,  ascendante  et  des- 
cendanle. 


].  Lcqoiis  sur  les  maladies  du  sysldme  nerveux,  t.  II,  p.  667. 

‘i.  Werdnig,  Ein  Kail  von  disseminirtcr  Sklerose  des  Riickenmarks,  verbunden  mil 
sccundiiren  lisgeneralionen.  Med.  Jahrbiicher , 1888,  lift  7. 
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VI.  — Mihne  cn  dehors  cl n cas  oil  les  complicalions  degoneratives 
et  les  troubles  des  reservoirs  vionnenl  coinpliqucr  le  diagnostic, 
il  esl  quclquefois  a pen  pres  impossible  de  soulenir  qu’il  s’agil 
pluldl  d’une  myelilc  transverse  que  d’une  sclerose  en  plaques,  on 
inversement.  Un  malade  acluellement  dans  nos  sal  les  va  vous  en 
donner  la  preuve. 

C’csl  un  homme  de  trente-deux  ans,  charrcticr,  bien  conslilue, 
qui  n’a  jamais  eu  ni  syphilis,  rii  blcnnorrhagie,  ni  rhumatismes. 
Comme  il  esl  charrelicr,  nous  pourrions  declarer  a priori  el,  sans 
faire  injure  a sa  corporation,  qu’il  boil  trop.  D’ailleurs  il  avoue 
deux  litres  ct  demi  de  vin  cl  dix  cafes.  En  fail,  les  dix  cafes  doivent 
elrc  dix  « glorias  »,  et  nous  ne  nous  tromperons  pas  en  affirmant 
que  ce  malade  est  fortement  impregne  d’alcool.  L’etiologie,  d’ail- 
leurs, scrait  tres  pauvre  a part  cela. 

Un  jour,  a la  fin  d’une  apres-midi  de  travail  Ires  ordinaire,  cet 
homme  eprouva,  en  plein  bien-etre,  des  douleurs  dans  la  jamb e 
droite,  avec  une  cerlaine  faiblesse  et  une  gene  marquee  de  la 
marche.  Ayanl  ressenti  l’cnvie  d’uriner,  il  s’aperput  que  U urine 
coulait  goultea  goutte.  Lanuit  suivanteil  eutune  retention  d’ urine. 
quoiqu’il  eprouvat  un  imperieux  besoin  d’uriner.  Il  se  rendit  a 
l’hdpilal  pour  sc  faire  sorider,  mais  ce  fut  a grand’peine  qu’il  y 
arriva,  car  la  faiblesse  avail  augmente.  Elle  etait  a pen  pres  egale 
dans  les  deux  membres.  On  1’admit  a l’hopital  Lariboisiere  et  il  y 
resta  huit  mois. 

La  retention  d’urine  ne  devait  paspersister  an  dela  de  quatre  ou 
cinq  jours;  les  douleurs  disparurent  aussi  Ires  rapidement,  et  tout 
se  borna  a une  paraplegic  exclusivement  motrice  — paralysis spas- 
modique  avec  clonus  bilateral  — n’empechant  pas  le  malade  de 
s’asseoir  ni  merne  de  travailler  assis.  En  l’absence  de  toute  modifi- 
cation acluelle  de  la  sensibilite,  il  etait  parfaitement  permis  d’exclure 
l’hvpothese  d’une  lesion  radiculaire.  En  tout  cas,  s’il  existait  une 
lesion  des  racines  ou  des  nerfs  de  la  queue  de  cheval,  elle  se  con- 
fo nd ail  avec  cellc  qui  donnait  lieu  a la  paraplegic  motrice ; et  comme, 
d’autrepart,  la  paralysie  etait  spasmodique,  e’est  a une  localisation 
spinale  ct  non  pas  radiculaire  qu’il  fallait.  l’attribuer. 

Ilya  maintenant  trois  ans  que  cette  maladic  persiste,  mais  avec 
des  alternatives  de  mieuxet  de  pire.  Au  total,  apres  la  forte  poussee 
de  la  periode  iniliale,  nous  eonstatons  une  attenuation  de  tons  les 
sy m p tomes.  D’abord  il  n’est  plus  question  de  douleurs  ni  memo 
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d’aucun  trouble  dc  la  sensibility.  La  paraplegic  n’cmp&che  pas 
absoluntent  la  marchc.  Les  jambes  soul  raidcs  ct  lourdes,  mais 
olJes  soul  encore  asscz  fortes  et  mfime  assez  libres,  ear  le  malade 
pent  les  plier  lorsqu’il  est  couclie.  11  semble  done  qu’apres  une 
fluxion  spinale  interessant  a la  lois  les  centres  de  la  sensibilile  el 
ceux  de  la  molilite,  lc  mal  se  soil  canlonne  dans  la  region  antero- 
lalerale  de  la  moellc.  11  nc  s’agit  done  pas  d’une  myelite  marginale 
totale,  mais  d’une  myelite  marginale  respeetant  les  cordons  poste- 

ricurs. 

En  d’aulres  termes  e’est  d’une  myelite  transverse  hmilec  qu  il 


s’agit. 

Ne  serai  t-ce  pas  ccpcndanl  une  sclerose  en  plaques  longtemps 
reduilc  a un  seul  foyer?  — Jc  ne  saurais  dire.  Quoi  qu’il  en  soil,  la 
difference  anatomique  entre  les  deux  processus  est  minime  et  le 
diagnostic  dc  myelite  transverse  serait  encore  jus  tide,  a supposer 
que°  nous  fussions  en  presence  d’une  sclerose  en  plaques  a forme 
monosymptomatique. 

Le  cas  du  second  malade  qui  va  vous  elre  presente  vous  paraitra 
beaucoup  plus  simple.  Ici  nous  n’hesiterons  plus  a diagnostiquer 
la  myelite  transverse,  d’abord  parce  que  lc  syndrome  est  abso- 
luinent  conforme  a la  description  de  Yulpian,  et  puis  parce  que 
l’etiologie  nous  laisse  entrevoir  la  nature  de  la  lesion,  le  malade 
elan l syphili tique.  II  s’agit  d’un  homme  que  vous  connaissez  deja; 
vous  l’avez  vu,  il  y a quatre  ans,  et  je  vous  l’ai  montre  comme 
realisant  un  beau  specimen  dc  syphilis  spinale1. 

Le  chancre  date  de  huit  ans,  et,  des  la  deuxieme  annee  dc  l’infec- 
tion,  la  myelite  specifique  avail  atteint  son  maximum  de  gravite. 
Annoncee  par  des  cephalees  terribles,  ellc  s’clait  developpee  en 
quelques  jours.  Un  malaise  general,  des  douleurs  sourdes  dans  les 
reins  ct  les  membres  inferieurs,  une  incontinence  d’urinc  absoluc 
avaient  oblige  cct  homme  a interrompre  son  travail.  Au  bout  de 
trois  semaines,  il  venait  a la  Salpetriere,  s’appuyant  sur  des 
bequilles;  mais,  des  le  lendemain  deson  entree,  il  etait  incapable  de 
sc  lenir  debout.  Etant  couclie  il  avail  conserve  la  faculte  de  mou- 
voir  ses  membres  en  tout  sens;  ct  cependant  les  reflexes  etaienl 
deja  exageres  et  Eon  constatait  lc  clonus  provoque  du  pied.  La 
sensibilite  etait  intacte.  Des  douleurs  spontanees  se  faisaient  scnlir 


1.  Lemons  sur  les  Maladies  ncvvcuscs,  Masson,  Paris,  18fli>. 
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aux  picds,  aux  jambcs,  a la  face  interne  des  cuisses,  an  venire  el 
principulcmenl  a la  hauteur  de  la  laillc.  Unc  aulre  douleur,  celle-la 
provoquee  par  la  pression  du  rachis,  corrcspondait  an  niveau  de 
la  douzieme  vcrlebre  dorsale  el  do  la  premiere  lombaire.  Ainsi  le 
syndrome  elail  bien  celui  de  la  mydlite  transverse  limilee  : la 
paraplegic  des  membres  inferieurs  cl  de  la  vessie  accusail  la  lesion 
du  cordon  antero-laleral ; les  douleurs  pseudo-nevralgiques  repon- 
daient  a l’irrita lion  des  racincs. 

Quelqucs  symptomes  surajoules  permcllaienl,  des  celte  periode 
precocc  de  la  myelite,  de  mettre  cn  cause  la  syphilis.  On  avail 
remaique  quo  les  reflexes  du  poignet  etaient  Ires  exaltes,  quoique 
les  membres  superieurs  fussent  parfailement  libres.  La  circulation 
es't  toujours  asscz  troublee  dans  les  vaisseaux  enflammes  de  la 
pie-mere  pour  expliquer  celte  propagation  ascendante  de  l’hyper- 
cxcilabilile  spasmodique.  Mais  on  remarquait  quelque  chose  de  plus 
significatif  encore.  Le  maladc  louebait,  il  avail  de  la  diplojrie,  ct 
ses  papilles,  examinees  a l’ophtalmoscope,  etaient  decolorecs.  A oila , 
tout  Irouve,  l’element  dediagnostic  diflerenliel  quo  jevous  signalais 
au  debut  de  cette  lepon.  C’est  bien  la  coexistence  cV accidents  cere- 
braux,  sur  laquellcM.  Lamy  a si  justement  insiste. 

Les  evenements  n’ont  fait  que  confirmer  i’hypothese  de  la  myelite 
transverse . Bientoten  eflet  les  jambes  perdaient  toule  motilite,  ct 
le  malade  elail  condamne  a garder  le  lit. 

Les  troubles  obj oclifs  de  la  sensibilite  affectaicnt  le  caractere  du 
syndrome  ebauche  de  Brown-Sequard  ; unc  eschare  appaiaissait  au 
sacrum  ; les  contractures  sc  succcdaiont  par  crises';  des  douleurs 
intermitten tes  dans  les  regions  cervicale,  thoracique,  scapulaire 
indiquaient  des  poussees  congestives  de  meningite  au-dessus  du 
loyer  principal.  Dans  le  meme  temps  les  troubles  oculaires  s amen- 
daient.  Six  mois  plus  lard,  Beschare  etait  cicatrisce  et  les  douleurs 
avaient  beaucoup  perdu  de  leur  intensite  premiere.  Mais  les  ele- 
ments essentiels  du  syndrome  subsistaient,  a savoir  : la  paraplegie 
spasmodique  et  Lincontinence  d’ urine. 

Actuellement  c’est  la  memo  situation  qu’au  sixieme  mois  de  la 
maladie.  Les  troubles  trophiques  ont  disparu  cependant.  Les  deux 
membres  inferieurs  se  cyanosent  facilement,  jusqu  a la  racinc, 
dans  la  station  verticale.  L’inconlinence  d’urine  par  hyperexcita- 
bilile  du  muscle  vesical  est  aussi  complete  qu’au  premier  jour.  La 
sensibilite n’est  plus  s6rieusemcnt  alteree;  nous  ne  constatons  que 
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<le  l’anesthesie  planlaire;  dcs  douleurs,  surtout  dcs  brulures  se 
font  sentir  encore  frequeniment  a la  parlic  postdrieure  dcs  deux 
cuisses.  Mais  tout  cela  11c  serail  ricn,  au  dire  du  malade,  n’etait 
la  paraplegie  molrice.  Car  les  jarubes  sont  inertes,  el  quoique  nous 
observions  un  etat  spasmodique  permanent,  characterise  par  l’exa- 
geration  des  reflexes  et  le  clonus  du  pied,  les  deux  membres  sont 
immobiles,  fixes  au  sol,  et  a ce  point  incapables  d’aucun  mouve- 
ment  volonlaire  que  l’usage  des  bequilles  est  presque  absolument 
impossible.  La  myelite  transverse,  dans  ce  cas  encore,  est  une  sorle 
de  tabes  spasmodique. 

VII.  — Une  reccnlc  communication  de  M.  Mendelssohn  a LAca- 
demie  de  medecine  sur  la  valeur  diagnoslique  des  lesions  cervicales 
de  la  moelle  epiniere1  remet  en  question  le  probleme  des  paraple- 
gics flaccides  par  compression. 

La  myelite  transverse  entraine-t-elle  necessairement  une  para- 
plegie spasmodique ? Autrement  dit,  la  paraplegie  de  la  myelite 
transverse  est-elle  quelquefois  flaccide  ? — La  chose  n’est  pas  dou- 
teuse.  Mais  comment  interpreter  les  faits  oii  cllc  se  presente  sous 
cette  derniere  forme? 

On  attribue  cn  general  a Bastian  le  merite  d’avoir  etabli  les 
conditions  en  vertu  desquelles  la  paraplegie  est  lantol  flaccide , 
lantot  spasmodique.  Bastian  a certainement  cherche  a demontrer 
que,  lorsque  la  trepidation  spinale  apparait,  lorsque  les  reflexes 
s’exagerent  et  que  la  contracture  est  permanente,  la  lesion  destruc- 
tive de  la  moelle  n’est  pas  complete2.  Cela  equivaut  a dire  que, 
lorsque  la  lesion  de  la  moelle  est  complelemcnt  destructive,  les 
reflexes  sont  completementsupprimes.  Tel  etait  le  cas  d’une  myelite 
transverse  observee  par  Bastian  lui-meme  et  dans  laquelle  l’aboli- 
tion  dcs  reflexes  se  combinait  avec  la  conservation  des  fonclions 
vesicates  et  rectalesr'.  A l'occasion  de  ce  fait,  Bastian  faisait  valoir 
que  les  centres  spinaux  separes  dcs  centres  superieurs  n’onl  plus 
leur  pouvoir  reflexe. 

Permettez-moi  de  remarquer,  sans  contesler  en  rien  le  merite 
de  Bastian,  que  cello  notion  de  physiologie  pathologiquc  est  deja 

1.  Acad,  dc  med.,  10  mai  1898. 

‘2.  On  the  symptomatology  of  total  transverse  lesions  of  spinal  Cord,  with  special 
reference  to  the  condition  of  the  various  reflexes.  Med.  Chir.  Irans.,  London,  1890. 

o.  Hr  it  ink  med.  Journal,  1890,  p,  180. 


BMSSAUD,  LU50NS.  — If. 


12 


m LA  MY  ELITE  TRANSVERSE. 

assez  ancicnnc.  Elle  etait  mGme  classiquc  avarit  le  premier  travail 
dc  Bastian.  Vulpian  avail  mcnlionnc  la  disparilion  des  reflexes 
dans  lcs  eas  de  myelile  transverse  oil  la  lesion  esl  profonde.  Le 
segment  inlericur  de  la  moelle,  au-dessous  de  eetle  lesion  comple- 
tement  destructive,  ri’en  garde  pas  moinsses  lonctions  vegdtalivcs. 

Les  dtages  metameriques  sous-jacents  an  loyer  de  myelile  ou  a la 
section  con  tin  uen  t de  presider  a Eeqnilibre  trophique  des  parties 
peripberiques  quits  comvnandenl.  Ges  etages  spinaux  out  leurs 
vaisseaux,  ils  sont  bien  nourris,  et,  comme  les  stimulations  centri- 
petes  leur  parviennent,  ils  y dependent  normalcment  par  des  reac- 
tions centrifuges.  C’esl  Equivalent  des  experiences  de  Legallois, 
do  Masius  et  Yanlair  que  je  vous  ai  deja  cilees.  La  clnuque  en 
realise  d’aussi  belles  : Ilitzig,  par  exemple,  a observe  un  cas  de 
section  transversals  complete  de  la  moelle  epimere  avec  survic  de 

°Tisant  un  ordre  defaits  tres  analogues,  mon  colleguc  M.  Babinski 
a signale,  lui  aussi,  des  paraplegies  Basques  par  compression  de  la 
moelle2  et  M.  Grasset  a publie  au  moins  un  cas  presque  identique^. 

II  s’agit  de  productions  intra-rachkliennes  qui  component  a 
moelle  mecaniquement  sans  l’alterer;  et  alors  « il  est  facile  de 
concevoir  la  possibility  d’une  guenson  veritable  et  complete.  Les 
lesions  de  la  moelle,  dit  M.  Babinski,  etant  nulles  on  tout  a fait 
rudimenlaires  et  les  troubles  fonctionnels  etant,  pour  amsi  dire, 
Durement  dynamiques,  il  est  tres  rationnel  d’admettre  que  si 
E agent  de  la  compression  etait  venu  a disparaitre,  ou  bien  que  si 
lp  processus  de  Einflammation  pachymemngee  avail  ele  simple- 
st enraye,  a un  moment  donne,  les  fonctions  auraient  pu  sc 
Xblir  dans  toute  leur  inlegrite....  Il  J a tout  >e»  d’admet  re  que 
dies  ces  malades  la  resistance  orgamque  dc  la  moelle  n est  pas 
illimitee  et  11  est  permis  de  supposer  qua  la  longue  la  compres- 
sion pourrait  provoquer  le  developpement  de  lesions  spinoles  . 

Duel  est  done  cel  agent  de  compression  qui  pent  si  facilemu 
disparaitre?  11  y a bien  des  chances  pour  que  ee  soil  1 (edenie  c on 
'o  vous  ai  deia  parld  ou  la  surtension  liquide  intra-rachidienne. 

,e  Eest Certain!  messieurs,  que  deja,  bien  avant  les  observations 
si  inleressantes  de  mon  colleguc  Babinski,  la  parapldgie  flasque 

5.  Clinique  indelicate  (1895)  rccucill.c  par  .acazc 

4.  Loc.  cit. 
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transitoire  par  compression  avail,  etc  sign  alee  cl  expliqutie  par 
Adamkiewicz'.  G’csl  Ic  liquidc  cephalo-rachidicn  qui,  dans  les 
tumours  intra-rachidiennes  coinme  dans  les  lumeurs  intra-erd- 
niennes,  scrait,  selon  Adamkiewicz,  la  cause  des  phenomenes 
paralyliques.  L’action  de  la  compression  spinale  csl  passagere  lors- 
qu’elle  n’esl  pas  trop  forlc,  el  l’expericnce  1c  demonlrc  : un  cylindre 
de  laminaire  elanl  inlroduit  dans  le  canal  racliidicn,  line  para- 
plegie  flaccide  apparait.  Les  ordres  cerebraux  n’arrivent  plus  aux 
myoneurones.  Telle  la  ligalurc  d’un  nerf  moleur.  Mais  vient-on  a 
denouer  la  ligalurc  ou  a decomprimcr  la  moelle  en  supprimant 
la  laminaire,  aussitot  la  voic  est  rouverte  el  la  paralysie  disparait 
Apportant  iT  l’appui  de  son  dire  l’observation  d’une  jeune  fille  de 
quinze  ans  gueric  d’une  paraplegic  basque,  Adamkiewicz  conclul  : 
« Ainsi  la  moelle  chez  1’homme  peut,  du  fail  de  la  compression 
simple,  elre  alfectee  de  maniere  a perdre  la  faculte  de  conduire 
les  impulsions  volontaires  cl,  apres  que  la  compression  a cesse, 
elle  retro  uve  cette  faculte1 2 *.  » 

L’explication  d’Adamkiewicz  n’esl  certainement  pas  definitive  el 
irrefutable.  En  ce  qui  me  concerne,  j’avoue  que  je  prefere  m’en 
lenir  a faction  compressive  de  Vcedeme,  invoquee  par  Hellich5 
comme  exergant  une  influence  mecanique  capable  de  produire  de 
veritables  dislocations  de  la  moelle.  Deja  je  vous  ai  dit  que  cel 
cedfeme  n’esl  pas  un  fait  hypothetique;  on  le  voit,  on  le  louche 
dans  les  operations  pratiquees  sur  le  rachis.  M.  Chipault  a plu- 
sieurs  fois  remarque  qu’il  distend  comme  un  bourrelet  la  portion 
de  la  moelle  siluee  au-dessous  du  trongon  comprime4.  Mais,  qu’il 
s’agisse  du  liquide  cepbalo-racbidien  ou  du  liquide  d’une  infiltra- 
tion oedemateuse,  pen  importe.  L’action  compressive  est  toujours 
exercee  par  un  liquide,  comme  dans  les  tumours  cerebrales  non 
destructives  et,  si  elle  suffit  pour  interrompre  la  conductibilile 
dans  les  cordons  lateraux,  elle  ne  suffit  pcis  pour  entrainerla  dege- 
nerescence  de  ces  cordons  ou  la  dcsinlegralion  de  la  substance 
grise  Voila  comme  quoi  la  dile  compression  nc  produit  qu’une 
paralysie  flaccide.  Encore  une  fois,  j’ajouterai  qu’il  ne  faudrait  pas 

1.  llcber  Geliirn-und  Ruckenmarkskompression  beim  Menschen.  Wiener  med  Woc/i 
1888,  nM  41-43. 

2.  Anal,  in  Cenlralb.  f.  /(lift.  Med.,  1889,  p.  415  et  410. 

5.  Ihouacn.  Mdnioircs  de  i Academic  tcheque  des  sciences,  1893,  n°  25. 

4.  Voy.  Parapldgies  du  inal  de  Potlian  : Legons  sur  les  maladies  nerveuses,  n.  141 

Paris,  Masson,  1895. 
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„u’cllo  sc  prolonged  t loop  Ufnglcinps  ni  loop  forlcmenl,  sous  peine 
d’entrainer  la  degcnerescence  desceiidante  cl,  parlaul,  la  contrac- 
ture paraplegiquc. 


Bans  lc  cas  ou  l’agent  compressif  - qu’.l  sod  bqu.de  ouaol.dc 
determine  la  deqdneralion  lalirale  descendante  pyramida  e U 
conlracture  apparail.  Telia  est  du  .noins  la  regie  la  plus  generale. 
"cite  rje  n’est  admissible  ,,u'a  la  condit.on  q«e  les  nerls 
moleurs  ou  les  muscles  ne  soient  pas  eux-memes  frappes  de  t egt- 
rreseenee.  II  esl  bleu  evident  que,  U.  ou  il  n’j  a plus  de  cello  es 
motrices,  ou  de  ratines  anterieures,  on  de  fibres  nerveuses  capable 
i manifester  par  le  spasme  la  degeneration  secondane,  i nc  pen 
! airde  conLcture  ni  mtine  de  contraction.  A plus  forte  raison 
la  paralysie  est-ellc  flaccide  lorsque  la  tibre  since  esl  pro  oik  c 

publid  tout  derniere.nenl  deux  belles  observations 

l0gt‘:; ™ :il“  cities  reflexes  rolulieus  etaient  abol.s  On 
salt  que  pendant  longtemps  la 

de  la  degenerescence  des  la™  et  de  la  eon- 

anatomique > un  des  premiers,  s’est 

tracture.  bn  nance,  mi  - . • au;ourd  hui,  n est 

• „u  on  flux  contre  cette  mamere  de  \oii  qui,  aujoui  » 

msenten  faux  con  ^ anatomo-cliniques,  et  particnhe- 

plus  soutenable.  loi  ,,  ec  naraplegie  flasque, 

rementles  cas  de  compression  de  l.  fajaux 

is: 

pyvamidaux,  en  taut  que  lesion  anato  m.  [ , m l6me  des 

pexageration  des  reflexes  lento™  £ a «» « P ^ ^ 

^^^tr^qne  les  muse.es  ob  Ton 


U me  ntdicaU,  « avail  IMS.  r SO,  P-  1®.  »>'  '2' 
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s’etonnc  de  ne  pas  constatcr  la  contracture  aient  conserve  lour 
innervation  spinale  et  quo  leurs  nerfs  intra-musculaires  ncsoient 
pas  frappes  dc  degenercsccncc  comme  dans  lcs  deux  cas  de 
M.  Marinesco. 

D’ailleurs,  messieurs,  jc  le  repete  a dessein,  les  lails  de  ce  genie 
sont  vcritablcment  cxccptionnels ; et  si,  pour  tous  ceux  qui  ont  etc 
publies,  — une  qninzainc  auplus,  — 1 examen  anatomiqueethisto- 
logique  avail  etc  aussi  complet  que  pour  ceux  de  Marinesco,  il  ne 
me  semble  pas  douteux  que  la  raison  d’etre  dc  la  llaccidile  cut 
cte  mise  en  evidence.  Ainsi  le  professeur  Senator  « vient  de  commu- 
niquer  a la  Societc  de  medecine  interne  de  Berlin  1’observation 
d’un  cas  de  contusion  de  la  colonne  vertebrale  avec  paraplegic 
/ Jasque  et  abolition  ties  reflexes  rotuliens  »;  et  M.  Marinesco  l’ajoutc 
a la  petite  lisle  de  ceux  que  la  science  a soigneusement  et  facile- 
ment  collationnes.  Mais  il  ne  dit  pas  que  le  blesse  survecut  un 
mois  a peine’,  c’est-a-dire  que  la  degeneration  descendanlen  eut  pas 
le  temps  de  se  faire.  Et  puis  la  substance  grise  de  la  moelle  avait 
subi  un  ebranlement  profond,  sans  compter  les  lesions  radiculaires ; 
car,  en  dehors  des  phlyctenes  gangreneuses  disseminees  sur  tout  le 
corps  et  de  la  desquamation  ichtyosique  des  parties  paralysees,  on 
trouva  a l’aulopsie  une  cystitc  gangreneuse  et  un  phlegmon  du  petit 
bassin....  Nous  connaissons  toutes  ces  complications,  nous  savons 
qu’elles  font  suite  aux  poliomyelites  aigues,  traumatiques  ou  infec- 
tieuses  Le  cas  de  Senator  ne  peut  done  appuyer  l’opinion  dc  Mari- 
nesco touchant  l’origine  de  la  paraplegie  llaccide  par  compression. 

Maisvoici  ou  il  n’est  pas  interdit  de  trouver  quelque  exageration  : 
« 11  n’existe  pas,  dit  M.  Marinesco,  un  seal  cas  de  lesion  transverse 
el  complete,  verifiee  a l’autopsie,  avec  conservation  des  reflexes 
tendineux'l  » 

Si  done  j’en  trouve  un  seul,  il  ne  reste  rien  de  la  these  qui  pre- 
tend annihiler  l’inlluence  de  la  degeneration  descendante. 

Assurement  il  y en  a plus  d’un. 

Le  premier  en  date  — sorte  de  protestation  contre  Lexclusivisme 
de  Bastian  — appartient  a Gerhardt(de  Strasbourg)  : il  est  relalif  a 
une  tumeur  des  vertebres  tboraciques  qui  avait  comprime  la  moelle 
au  point  de  la  diviser  transversalement.  L’observalion  clinique, 
rccuei  11  ic  pendant  quatre  ans  el  demi,  mentionne  V exageration 


1 . ibid. 
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(]es  reflexes  el  leur  persistence  jusque  six  mois  avanl  la  mort.  A 
I’aulopsic,  on  Irouva  la  moelle  Iransiormde,  au  niveau  de  la  com- 
pression, cn  une  masse  linemenl  transparente  ; el  la,  le  microscope 
ne  permeltait  de  dislinguer  qu’un  lissn  laclic,  vraisemblablemenl 
araclinoidien,  sans  quoi  que  ce  soit  de  substance  nerveuse 1 ! 

Voici  une  autre  observation,  cellc-la  encore  de  Senator'  cl  datee 
du  meme  jour  que  celle  a laquellc  M.  Marinesco  fail  allusion. 

« Dans  ce  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  de  trente-six  ans  qui,  se 
Irouvanl  a la  periode  de  convalescence  d’une  fievrc  typhoide,  fut 
prise  a la  nuque  de  douleurs  irradiant  dans  1 occiput  ct  les  bias, 
puis  de  phenomenes  paralytiques.  Les  membres  inferieurs  offraienl 
les  symptbmes  de  la  paralysie  spinale  spasmodique;  la  sensibility 
cutanee  n’y  etait  alteree  qu’en  certains  points,  maislc  sensmuscu- 
lairc  etait  aboli.  Aux  membres  superieurs  on  constatait  une  para- 
lyse atropbique  avec  troubles  de  la  sensibility  notamment  dans  la 
region  du  nerf  cubital.  Les  doigts  elaient  replies. en  griffe.  II  y 
avail  une  diminution  considerable  de  1 excitabilite  musculaiie 
galvanique  et  faradique,  mais  sans  reaction  de  degenerescence.  La 
vessie  etait  paralysee.  Dans  la  suite,  les  troubles  sensitifs  augmen- 
terent  au  niveau  des  membres  inferieurs  et  envahirent  le  trone, 
s’etendant  en  avant  jusqu’k  une  ligne  horizontal  passant  par  les 
mamelons,  et  en  arriere  jusqu’au  niveau  de  l’apophyse  epineuse  de 
la  quatrieme  dorsale.  Enfin  des  troubles  trophiques  se  mamfes- 
lerent  sous  forme  de  phlyctenes  et  d’ulceres  siegeant  aux  orteils  et 
a la  face  posterieurc  des  cuisses.  Six  mois  avant  la  mort,  qui  n est 
survenue  que  Irene  annees  apres  V apparition  des  premiers  sym- 
ptdmes morbides , on  vit  se  produire  des  lesions  de  decubitus,  la 
fonte  purulentc  de  nodules  hemorrlioidaires,  ainsi  que  des  secousses 
dans  les  membres  inferieurs  attaints  de  rigidite  ; l’etat general,  qui 
iusque-la  etait  reste  excellent,  commenga  a decliner  rapidement. 
Les  reflexes  rotuliens  elaient  exageres  et  sont  restes  lets  malgre  la 
lonque  duree  de  l affection. 

« A l’autopsie  on  trouva  dans  la  moelle  cervicale  un  psammo- 
sarcome  qui  s’etendait  depuis  la  cinquieme  vertebre  cervicale 
iusau’a  la  seconde  vertebre  dorsale.  11  ne  contena.t  pas  trace  dc 
substance  medullaire.  La  moelle  etait  extrememenl  amincie  a la 
region  dorsale.  On  constatait , en  outre , une  degenerescence  a la 

•1.  Ncuroloq,  Cenlralb.,  lor  juillet,  n°  13,  P-502. 

2.  SocitHi  'de  mddecine  interne  de  Berlin,  seance  du  -1  ma  . ^ 


185 


LA  MY 


TE  TRANSVERSE. 


fois  ascendante  el  descendant  dcs  fibres  de  la  moelle  el  une 
atrophic  de  la  substance  grise , surlout  a la  region  dorsale,  avec 
dispari Lion  presque  complete  tics  cellules  ganglionnaires  descornes 
antjSrieures1 2 * *.  » 


j,a  plupart  ties  cas  tie  ce  genre  onl  etc  rassemblds  — sauf  les 

lout  derniers  par  van  Gehuchten  dans  un  memoire  original 

inspire  par  un  fait  decompression  spinale  avec  paraplegic  flaccule ; 
mais  il  s’agissait  d’une  compression  dorsale  au  cours  tie  laquelle 
la  disparition  ties  reflexes  n’avait  dure  quo  qucitorze  jours,  ^obser- 
vation dont  i!  s’agit  ren trait  done  dans  la  categorie  tie  celles  oil, 
(•onnue  1c  dit  si  bien  van  Gehuchten,  l’affaiblissement  du  tonus 
nerveux  ties  cellules  tie  la  moelle  n’est  pas  du  a 1’ interruption 
anatomique  ties  fibres  cerebrates,  cercbelleuses  et  mesencepha- 
liques,  mais  uniquement  a leur  interruption  fonetionnelle* . Les 
paralysies  flaccitles  par  interruption  anatomique  sont  seules  inte- 
ressantes.  Or,  il  fauten  convenir,  les  observations  anatomo-patho- 
logiques  bien  recueillies  et  completes  sont  rares,  et  les  trois  ou 
quatre  qu’on  possede  sont  loin  d’etre  demonstratives.  11  n’y  en  a 
pas  une  seule  qui  confirme  la  these  tie  Bastian  sans  restriction. 
L’observation  tie  Bruns,  presque  aussi  detaillee  et  consciencieuse 
que  celles  tie  Marinesco,  laisse  subsister  le  doute  : attendu  que,  si 
laparaplegie  consecutive  a une  section  totale5  de  la  moelle  cervico- 
dorsale  etait  absolument  flaccitle,  si  les  faisceaux  pyramidaux 
etaient  degeneres,  — car  le  maladc  vecut  pres  tie  quatre  mois,  — 
on  trouva  des  lesions  degeneratives  dans  les  muscles  et  dans  les 
nerfs,  principalement  dans  le  nerf  crural.  C’est  plus  qu’il  n’en 
fant,  on  l’avouera,  pour  abolir  le  reflexe  rotulien. 

Au  demeurant,  ilestparfaitement  possible  que  dans  les  compres- 
sions simples  sans  destruction  de  la  substance  grise,  la  degeneres- 
cencc  secondaire  soil  utile  a la  production  de  la  contracture  sans 
que  pour  cola  l’opinion  tie  Bastian,  de  Tborburn,  tie  van  Gehuchten 


1.  Anal,  detaillee  dans  la  Gazelle  hebdomadairc  de  m&dccinc  cl  dc  chirurgie,  7 avril 
1898,  n°  28  — 555. 

2.  Un  cas  de  compi’ession  de  la  moelle  dorsale  avec  abolition  des  reflexes.  Socidli 
beige  de  neurologic , 20  juin  1897. 

5.  Berliner  Gesellschaft  f.  Psych,  u.  Ncrvenlc.,  12  decembrc  1892.  .Tc  dois  signaler 
egalement  une  Ires  interessante  observation  publiec  et.  commence  par  mon  collAgue 
M.  Gilbert  Ballet.  Cette  observation  est  relative  a un  cas  de  pachymeningite  compressive 

suivi  d’autopsic.  Scs  reflexes  qui  avaient  ete  d’abord  exageres  disparurent  complete- 

men  t dans  les  derniers  jours  dc  la  vie.  [Levons  dc  cliniquc  midicalc , p.  414.  Paris,  1897.) 
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I Si 

soil  ebranlbc.  On  remarquera  d’ailleurs,  a la  lecture  des  obser- 
vations, que  la  paraplegic  llaccidc  cst  beaucoup  plus  commune  a 
la  suite  des  brusques  sections  traumaliques  on  des  ecrasemenls 
qu’a  la  suite  des  compressions  lentes;  cellcs-ci  peuvent  no  pas 
determiner  « l’interruption  anatomique  » totalc.  Les  grandes 
secousses  traumaliques  onl  souvent  des  repercussions  lointaines 
dont  les  racines  nerveuses  peuvent  etre  les  premieres  a soullrir. 

Bref  la  question  n’est  pas  rcsoluc.  Et  ellc  ne  le  sera  que  lorsque 
nous  serons  en  possession  de  documents  anatomo-palhologiques 
complets,  e’est-a-dire  lorsque  des  autopsies  nous  auront  renseignes 
non  seulement  sur  l’importance  de  la  lesion  spinale  mais  sin 
l’existence  ou  l’absence  des  alterations  des  racines,  des  nerls  on 
des  muscles  qui  participent  a tel  ou  Lei  reflexe. 


DIXIEME  LECON 


LES  PARAPLEGIES  FLACCIDES  PAR  COMPRESSION 


Los  paraplegics  llaccidcs  peuvent  resulter  de  l’inlerruption  fonctionnellc  des  fibres 
pyramidales.  — La  degenerescence  des  fibres  pyramidales  constitue  Interruption 
analomique  qui  determine  la  contracture  permanento.  En  cas  de  degenerescencc 
pyramidale,  l’absence  de  contracture  provient  d une  alteration  des  muscles,  des  nerfs, 
des  racines  on  de  la  substance  grise  de  la  moelle. 

I.  Rarete  des  paraplegics  chroniques  flaccides,  et  frequence  des  paraplegies  spasmo- 
diques. 

Paraplegies  spasmocliques  par  compression. 

Le  type  de  la  myelite  transverse  chronique  est  conformo  a celui  de  la  myelite  par 
compression.  — Role  attribue  par  Charcot  a la  degenerescence  pyramidale  secondaire. 

— Myelites  chroniques  avec  paraplegic  flaccide  (travail  de  Bastian). 

Theorie  en  vertu  do  laquelle  la  degenerescence  des  faisceaux  pyramidaux,  en  tant  que 
lesion  analomique,  n’a  rien  a voir  avec  l’exageration  des  reflexes  tendineux. 

Enumeration  des  paraplegies  chroniques  dont  l’elat  spasmodique  (caracterise  par 
l’exageration  des  reflexes  tendineux)  a ete  attribue  a la  degenerescence  pyramidale 
secondaire. 

II.  Cas  clinique  et  anatomo-palhologique : myelite  transverse  syphilitique.  — Douleurs, 
paresie,  incontinence  ui'inaire  et  fecale.  — Etat  spasmodique  permanent.  — A la 
paresie  succede  brusquement  la  paralysie  complete.  — Cette  paraplegie  est  spasmo- 
dique. — Troubles  de  la  sensibilite  consistant  en  un  syndrome  de  Brown-Sequard 
altenue  (thermo-analgesie  croisee).  — Eschares.  — Disparition  relalivement  rapide 
de  l’etat  spasmodique.  — La  paraplegie  devient  flaccide.  — Fievre  bectique.  — Mort. 

III.  Myelite  chronique  liinitee  a la  region  dorsale.  — Erreurs  de  localisation  dans  cette 
region. 

Amincissement  et  aplatissement  de  la  moefie.  — Myelite  marginale.  — Equivalence  de 
cette  lesion  avec  une  ligature  experimentale. 

La  myelite  marginale  est  le  plus  souvent  une  meningo-myelite.  — La  leptomeningite 
parait  etre  primitive. 

Processus  de  surface  respectant  le  sillon  anterieur  de  la  moelle. 

Lesions  de  la  substance  grise.  — Dislocation  des  elements  de  cette  substance.  — 
Ectopies  et  cedeme.  — Les  parties  ectopides  peuvent  n’avoir  pas  perdu  leurs  rapports 
essentiels. 

Degenerescence  descendante  et  ascendante  des  faisceaux  a fibres  longues. 

La  substance  grise  est  moins  gravement  endonnnagee  que  la  substance  blanche  (Sottas). 

— La  legion  marginale  implique  l’importance  de  la  meningite,  si  legere  quo  soit 
cette  derniere.  — Role  de  Yespace  sous-arachnoidien. 

IV.  Alterations  miscroscopiques  de  la  substance  grise.  — Rarete  des  elements  en  eta  I 
de  chromatolyse.  — L’integrite  relative  de  la  substance  grise  n’explique  pas  la 
flacciditd. 

Nevrite  peripberique  degenerative.  — Alterations  walleriennes.  — Pathogenic  de  cette 
nevrite.  — Influence  de  1’ocdemc  sur  sa  production.  — Nevritcs  par  ffideme  experi- 
mental. 

V.  Lesions  capables  de  supprimer  Faction  spasmogene  de  la  degenerescence  pyramidale  : 
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lesions  rndiculaires  anlerieures  el  poslerieures.  — Lesions  <Je  In  fibre  musculaire 
(observations  de  Marincsco,  Wcstphal)  on  d'unc  parlie  quelconquc  du  iinjoneuronc. 
Observations  de  Sano.  — Myelites  chroniques  llaccides  avec  degenercscences  pyramidales. 

Lesions  dcs  grandes  cellules  do  la  colonnc  do  Clarke. 

Conclusion. 


Messieurs, 

Dans  notre  derniere  reunion,  nous  avons  aborde  ensemble  1 elude 
des  paraplegics  chroniques  llaccides.  J’y  voudrais  revenir  encore. 

Vous  vous  souvenez  que  nous  avons  envisage  ces  paraplegics 
comme  des  syndromes  complexes,  lies  a 1 interruption  fonction- 
nelle  et  non  anatomique  des  fibres  pyramidales.  Nous  avons  vu, 
d’ autre  part,  que  l’interruption  anatomique  de  ces  fibres  entraine 
necessairement  une  degeneration  descendantc  laterale,  et  que  la 
degeneration  pyramidale  a pour  consequence  inevitable  une  con- 
tracture permanente.  Enfin,  je  vous  ai  dit  que  lc  scul  obstacle  a la 
contracture  residait  dans  la  lesion  fortuitc  — et  second aire  elle- 
meme  — des  muscles,  dcs  nerfs,  des  racines  on  de  la  substance 

grise  de  la  moellc. 

Aujourd’hui  je  desirerais  apporter  une  contribution  nouvelle 
a l’histoire  de  ces  paraplegies.  On  n’y  saurait  trop  insister,  car 
e’est  un  sujetqui,  depuis  peu  de  temps,  a suscile  quelques  travaux 
remarquables  et  provoque  la  controverse.  D’ailleurs,  vous  devinez 
bien  qu’il  comporte  un  autre  interet  que  celui  de  la  science  pure. 
La  chirurgie  guette  les  myelites  par  compression.  A tous  egarcs 
done  il  serait  desirable  que  toutes  les  observations  cliniques  e 
anatomiques  relatives  aux  faits  dont  il  s’agit  fussent  soigneusemen 
recueillies  et  publiees.  De  cctte  fapon  seulcment  on  parviendrait 
a resoudre  un  probleme  qui  divise  les  neurologistes. 


I.  — Les  paraplegics  chroniques  llaccides  sont  excessivement 
rares,  non  seulement  par  rapport  aux  paraplegies  chioniques 
spasmodiques,  mais  encore  d’unc  maniere  absolue  (on  comprenc 
bien  que  les  atrophies  musculaires  primitives  des  membres  in  e- 
rieurs  ne  figurent  pas  parmi  les  paraplegies  vraics.)  An  contrane, 
,r;raplegieS  son l tros  Rentes.  II 

,lc  nicdecin  qui  n’en  ail  observe  de  nombreux  cas,  ne  fut-ce , que 
ceux  des  compressions  medullaires  causees  par  le  mal  de  1 olt, 
cancer  vertebral,  les  tumeurs  intra-rachidiennes,  ele. 
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H y a moins  de  vingt  ans,  lorsque  Charcot,  dans  scs  lepons  sur 
Ics  Localisations  spinales , traitait  la  question  dcs  paraplegics 
spasmodiques,  il  nesemblait  plus  qu’aucune  difficult^  d’interpr6ta- 
l ion  palhogenique  dut  6 Ire  jamais  soulcvee.  Tout  paraissait  d’uno 
simplicity  et  d’une  clarty  que  rien  ne  put  embrouiller  ni  obscurcir. 
ha  compression  de  la  moclle  dorsale,  quclles  qu’en  hussent  la 
cause  et  l’etendue,  determinait  une  my  elite  transverse,  ct  la  dege- 
neration descendante  du  faisceau  pyramidal  au-dessous  de  ce  foyer 
de  myelite  entrelenait  la  contracture  permanenle  dcs  membres 
inferieurs  paralyses.  II  est  certain  que.  dans  l'esprit  de  Charcot, 
1’etat  spasmodique  survenait  com  me  la  consequence  immediate  et 
inevitable  de  la  sclerose  laterale;  et  il  ne  manquait  pas  de  fairc 
remarquer  que.  chez  les  malades  atteints  de  sclerose  laterale  amyo- 
trophique,  la  contracture  ne  disparait  qu’avec  la  mort  de  la 
cellule  motrice. 

La  myelite  chronique  circonscrite  — cellc  qu’on  appelle  com- 
munement  myelite  transverse  — donne  lieu,  elle  aussi,  a la 
paraplegic  spasmodique  : a telle  enseigne  que  l’histoi re  dcs  para- 
plegics spasmodiques  et  celle  des  myelites  chroniques  primitives 
et  partielles  sc  confondent.  Or,  depuis  un  travail  qui  lait  date, 
public  en  J 890  par  Bastian,  nous  savoiis  que  loutes  les  lesions 
spinales,  primitives  ou  secondaires,  capables  de  determiner  une 
paraplegic  spasmodique,  sont  egalement  capables  de  determiner 
une  paraplegie  flaccide ; mais  cela,  bien  entendu,  a une  condition 
specialc  : cette  condition  c’cst,  selon  Bastian,  V interruption 
absolue  de  la  continuity  des  fibres  medullaires  et  des  colonnes 
(/rises  centrales. 

Je  demande  la  permission  de  dire  que,  dans  une  publication  toule 
recente,  j’ai,  sinon  conteste,  du  moins  discute  les  conclusions 
hativement  tiroes  du  memoire  de  Bastian. 

Ainsi  il  paraitrait  que  la  sclerose  laterale  a perdu  toute  connexile 
anatomo-clinique  avec  la  contracture  permanenle.  Sous  ce  rapport 
rien  n’egale  le  radicalism!  de  M.  Marinesco.  Yoici  ce  que  pretend 
lc  savant  histologislc  : « Tousles  faits  anatomo- clinique s et  parti- 
culierement  les  cas  de  compression  de  la  moelle  avec  paraplegic 
llasque  sont  venus  nous  montrer  que  la  deqenerescence  des 
faisceaux  pyramidaux,  en  tant  que  lesion  anatomique,  n'a  rien 
a voir  avec  /’ exayeral ion  des  reflexes  tendineux1.  » Ainsi  la  dege- 

I.  Semaine  midicalc,  13  avril  1898. 
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miration  descendante  post-apoplectique  no  serail  pour  rien  dans 
la  conlraclure  dcs  1 1 e m ip  1 eg i < [ 1 1 os  ? La  sclerose  lalerale  ne  serail 
pour  rien  dans  la  conlraclure  de  la  « Maladie  de  Charcot  »?  La 
sclerose  lalerale  symdtrique  primitive  ne  serail  pour  rien  dans  la 
conlraclure  du  tabes  spcismodique,  tel  que  l’ont  observe  Slrumpell 
et  Dejerine?  La  degenerescence  nevroglique  bilalerale  ne  serail 
pour  rien  dans  laparaplegie  spasmodique  de  la  sclerose  eu  plaques? 
Eufin  la  degenerescence  bilalerale  descendante  dcs  mvelites  trans- 
verses  ne  serait  pour  rien  dans  les  phenomenes  spasrnodiques  des 
paraplegies  par  compression? 

Avant  de  prendre  parti  si  categoriqucmenl,  il  cut  lallu  peul-elre 
eonsiderer  que  l’immense  majority  dcs  paraplegies  par  compression 
sont  spasrnodiques ; qu’il  n’y  a pas  — en  dehors  de  cerlaines 
diplegies  infanliles  — un  cxemple  authentique  de  paraplegic 
spasmodique  progressive  sans  degeneration  lalerale;  que  d ailleuis 
le  cas  particulier  des  diplegies  infanliles  designees  sous  lc  nom 
de  maladie  de  Little,  n’infirme  en  rien  la  regie  puisqu’elles  sont 
relatives  a l’arret  de  developpement  non  pas  du  systeme  des  fibres 
pyramidales,  mais  du  tissu  protecteur  de  ce  systeme  (myeline  et 
gaines) ; enfin  que,  s’il  existe,  par  exception,  des  degenerescences 
descendantes  bilaterales  sans  contracture,  cela  tient  le  plus  souvent 
a une  alteration  des  elements  qui  entretiennent  1 activite  spasmo- 
dique, e’est-a-dire  soit  des  racines  sensitives  conductrices  des  exci- 
tations reflexes,  soit  des  nerfs  moteurs,  soit  des  muscles  eux-memes. 

Jusqu’a  ce  jour  aucun  fait  n’est  venu  contredire  ces  propositions, 
j’en  apporte  aujourd’hui  un  nouveau,  et  j’estime  que  vous  le 
trouverez  particulicrement  demonstratif.  II  est  difficile  d imaginei 
un  syndrome  clinique  plus  simple  et  une  donnee  anatomo-patholo- 
gique  plus  typique. 

ip C’est  d’une  myelite  transverse  primitive  qu  il  s agit. 

Un  homme  de  41  ans,  tres  robuste  et  Ires  bien  portant,  conlracte 
la  syphilis  et  se  soigne  pendant  quatre  mois.  Un  peu  moms  de 
cinq  ans  apres,  il  eprouve  des  douleurs  dans  les  membres  inle- 
rieurs,  surtout  a droite;  il  a une  certaine  difficult  a marcher,  car 
il  se  sent  faible  sur  scs  jambes  et  il  a besoin  de  se  servir  d une 
canne.  Parfois  il  perd  ses  urines  et  ses  matieres  fecales.  11  consu  c 
un  medecin  qui  lui  present  l’iodure  de  potassium,  les  pomtes  de 
feu  sur  la  region  dorsale,  les  douches.  11  suit  rcgulierement  ce 
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traitement,  sc  scnl  pen  a peu  moins  faible,  cl  quoique  loujours 
cndolori  cl  maladroit  clc  scs  jambes,  reprend  son  metier  de  inon- 
teur  cn  bronze. 

Lcs  choses  vonl  ainsi  pendant  seize  mois ; puis,  un  jour,  cet 
liomme  ressent  autour  des  reins  et  du  thorax  unc  fatigue  doulou- 
reuse  plus  prononcee  quo  de  coulume  et,  des  le  lendemain,  a son 
reveil,  il  s’apergoit  que  ses  membres  infericurs  soul  inertes  et  ne 
lui  obeisscnl  plus.  Du  moins  il  ne  pent  plus  sc  tenir  debout  : il 
s’effondre.  fitarit  couche,  il  pcuL  encore  flechir  les  jambes  sur  les 
cuisses,  ctendre  le  pied  et  memo  remuer  les  orteils.  Celle  fois  c’csl 
le  membre  gauche  qui  est  le  plus  affecte. 

La  paraplegie  est  nettement  spasmodique  : des  mouvements 
brusques  de  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  et  de  la  jambe  sur  la 
cuisse  se  produisent  de  temps  a autre  inopinement,  accompagnes 
de  crampes;  ou  bien  e’est  un  tremblemcnt  clonique  qui  se  pro- 
longe  sans  que  le  malade  puisse  Larreter.  Ces  derniers  pheno- 
menes  remontent  a l’epoque  ou  le  malade  fut  pris  pour  la  premiere 
fois  de  faiblesse  des  membres  infericurs,  mais  ils  son t actuelle- 
ment  Ires  exageres.  D’aillenrs  il  n’existe  pas  d’atrophic  muscu- 
laire  proprement  dite  : le  malade  a simplement  remarque  que  scs 
jambes  ont  rnaigri  depuis  quclquc  temps. 

V incontinence  des  urines  el  des  matieres  fecales  qui  n’etait 
qu’intermittente  est  desormais  permanente.  Les  troubles  de  la 
sensibilite  — cn  dehors  de  quelques  douleurs  vagues  dans  la  jambe 
gauche  — se  bornent  a unc  diminution  et  a un  legcr  retard  de  la 
perception. 

Quelquefois,  mais  non  loujours,  le  malade  confond  le  chaud  et 
le  froid.  Ces  phenomenes  Ires  changeants  et  transitoires  sont  du 
reste  trop  peu  caracterises  pour  qu’on  puisse  determiner  exaclc- 
ment  l’elage  a partir  duquel  ils  s’arretent.  Aussi  doit-on  considerer 
la  paraplegic  commc  a peu  pres  exclusivement  motrice. 

Le  malade  qui  avail  etc  admis  a l’liopital  en  octobre  1897,  peu 
de  jours  apres  que  la  paralysie  etait  devenue  complete  et  definitive, 
ne  quitta  plus  le  lit  jusqu’a  sa  mort  qui  eul  lieu  six  mois  apres,  le 
(I  avril  1898.  Durant  cc  sejour  prolong'd,  l’examen  de  la  sensibilite 
lut  mainte  fois  renouvcle.  L’observation  recueillie  au  jour  le  jour 
relate  tanlol  un  simple  retard  ou  line  simple  diminution  des  per- 
ceptions douloureuses,  tanlol,  le  retour  integral  de  la  sensibilite. 
1‘lusieurs  fois,  on  eut  a mentionner  le  syndrome  altdnud  de  Brown- 
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Sequard,  c’esl-a-dire  une  thermo-analgesie  limilee  au  mcmbrc 
inferieur  dioil,  lc  membre  inferieur  gaucbe  ctant  le  plus  grave- 
ment  alTccle  an  point  de  vue  rnoteur.  Dos  eschares  nornbreuses 
apparurent  au  sacrum,  aux  trochanters,  aux  talons,  aux  malleoles, 
Ionics  suscc'plibles  d’amelioralion  et  rnbine  dc  guerison,  a l’excep- 
lion  des  eschares  sacrees  constamment  irritees  du  fait  dc  1 incon- 
tinence urinairc  ct  fccalc.  Les  membres  inlerieurs  furent  cgalc- 
ment  envahis  par  un  ocdeinc  plus  on  moins  prononcc  suivant  les 
jours,  ct  qu’on  pouvait  considerer  comme  d’origine  trophique  a 
une  epoque  ou  lc  maladc  n cto.it  pas  encore  cachecliquc. 

J’ arrive  sans  plus  dc  details  au  fait  capital  de  cetle  bistoire 
cliniquc.  Insensiblement,  dans  un  dclai  de  quelqucs  semaines, 

- peut-etre  moins  encore  — en  tout  cas  du  mois  de  decernbre 
au  mois  dc  janvier,  la  motilite  disparut  completemenl.  Les  mouve- 
ments  d’extension  furent  les  derniers  que  lc  maladc  put  executer. 
(3r,  au  fur  et  a mesure  que  s’cffagaient  les  derniers  vestiges  de  l ac- 
tivite  motrice  volontaire,  on  voyait  egalement  s attenuer  ct  bientol 
memo  clisparaUre  Louie  trace  de  Vetat  spasmodique.  Ainsi  la  para 
plcgie,  trois  mois  avant  la  mort  du  malade,  ctail  devenue  absolu- 
ment  / laccide . Non  seulement  les  reflexes  tendineux  n’etaient  plus 
exageres,  mais  ils  etaient  enticrement  abolis,  ainsi  d’ailleurs  que 

les  reflexes  cutancs. 

Yers  la  fin,  les  membres  superieurs  s’affaiblirent  a leur  tour.  Lc 
bras  droit  s’anima  de  tremblements  de  courte  durce  sans  con- 
tracture propremen t dite.  11  perdit  mcme  complement  sa  motilite 
durant  les  trois  ou  quatre  derniers  jours  de  la  vie.  Les  eschares 
s’elant  etendues  en  largeur  et  en  profondeur,  la  fievre  hectiquc 
prccipita  les  evenements  ct  le  malade  succomba  dans  le  marasme. 

jH  Yoila  done  en  aussi  peu  de  mots  que  possible,  1 histone 

d’un ‘ syphilitique,  chez  lequel  une^  myelile  transverse  donna  lieu  a 
une  paraplegic  spasmodique  d’abord  et  a une  paraplegie  /laccide 
ensuite.  L’autopsie  devait  nous  fournir  l’explication  de  ce  probleme 

Tout  d’abord,  il  nous  fut  donne  de  conslater  Texactitudc  dun 
premier  diagnostic  anatomique  qui  ne  presentail  pas  cn  soi  cc 
difficulte  bien  serieuse.  G’ctait,  comme  nous  l’avions  adnns,  d une 
mvelite  chronique  limitee  qu'il  s’agissait.  Le  foyer  cepcndant  sc 
trouvait  plus  baut  que  nous  ne  l’avions  suppose.  11  avail  une  clend  u 
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longitudinale  do  4 a 5 centimetres  environ  a la  hauteur  de  la  • >"  vcr- 
tebre  dorsale. 

Soit  dit  cn  passant,  cette  constatalion  ne  fut  pas  pour  nous  une 
surprise.  Les  erreurs  de  localisation  spinale  dans  la  region  dorsale 
sont  Ires  frequentes  et  a peu  pres  impossibles  a evitcr  lorsquenous 
ne  sommes  pas  renseignes  — et  tel  etait  lc  cas  ici  — sur  l’etage  du 
loyer  par  des  troubles  de  la  sensibilite  objective  ou  par  des  trou- 
bles tropbiques.  Le  plus  ordinairemcnt,  on  s’apcrimit  que  la  lesion 
occupe  un  niveau  supericur  a cclui  qu’avaicnt  fait  supposer  les 
symp tomes  cliniques.  11  faudrait  done,  en  these  generate,  pour 
corriger  a l’avance  cette  erreur  frdquente,  hausser  en  quelque 
sorte  le  niveau  de  la  lesion. 

Le  diagnostic  de  myelite  transverse  etait  pleinement  justifie. 
Entrc  les  2e  et  4e  paires  rachidiennes  la  moelle  etait  amincie, 
aplatie,  sans  ramollissement,  sans  compression,  sans  adherence  a 
la  dure-mere.  Les  vaisscaux  de  la  pie-mere  etaient  plus  nombreux 
et  plus  sinueux  tout  autour  de  cette  portion  reduite  de  volume,  et, 
dejaa  l’ceil  nu,  semblaient  cnveloppes  et  reconverts  par  une  ganguc 
de  mince  tissu  celluleux.  Nolle  part  on  ne  decouvrait  la  moindre 
infiltration  purulente  ou  fibrineuse.  En  somme,  nous  avions  sous 
les  yeux  le  resultat  d’un  processus  essentiellement  chronique; 
aussi  la  reduction  de  la  moelle  paraissait-elle,  a premiere  vue,  la 
consequence  d’une  retraction  sclereuse. 

L’examen  microsco|)ique  devait  confirmer  cette  supposition. 
La  myelite  consistait,  en  effet,  en  une  sclerose  diffuse  interessant 
toute  la  substance  spinale  — aussi  bien  la  grise  que  la  blanche  — 
mais  avec  une  intensite  beaucoup  plus  grande  a la  peripherie 
qu’au  centre.  Ainsi  qu’on  pouvait  s’en  rendre  comple  par  l’etude 
des  parties  situees  au-dessus  et  au-dessous  du  foyer,  la  myelite 
etait  d’abord  et  surlout  marginale.  Elle  etait  done  immediatement 
sous-jacente  a la  pie-mere  a son  debut,  et  e’est  secondairement 
qu’elle  avait  gagne  la  profondeur. 

II  est  facile  de  se  representer  Ealteration  sclereuse  dont  it  s’agit 
comme  la  cicatrice  en  voie  de  formation  d’une  lente  inflammation 
meningitique  penetrant  circulairement  de  tons  les  points  de  l’en- 
veloppe  cylindrique  de  la  moelle  vers  l’axe  ependymaire.  Voila 
done  bien,  dans  toute  sa  purele,  le  l,ype  anatomo-pathologique  de 
la  myelite  transverse,  myelite  a la  fois  diffuse  et  circonscritc,  dont 
la  caracteristique  est  la  formation  d’une  virole  sclereuse  elreignanl, 


192  LES  PARAPL&GJES  FLACCIDES  I* Alt  COMPRESSION. 

eloulTanl  pourainsi  dire  la  substance  nerveuse  sur  une  polite  por- 
tion tic  sa  hauteur.  La  lesion  aiosi  produile  dquivautk  une  ligature 
experimenlale,  lento  ct  progressive.  La  conduclibilile  des  axoncs 
est  supprimec  forcdment,  du  moins  en  grande  partie;  et  comme  il 
arrive  toujours,  lorsquc  la  compression  persisle,  les  cordons  along 
trajet  degenerent  au-dessus  et  au-dessous  dc  la  strict  ion . Nous 
allons,  dans  un  instant,  revenir  sur  cetle  degeneresccncc. 

Mais  il  taut  specifier  plus  expliciternenl  encore  la  nature  dc  1 al- 
teration sclercuse.  Je  vous  disais,  dans  noire  dernier  enlreticn,  quo 
la  myelile  transverse  elait  le  plus  souvcnt  une  meningo-myelile  et 
j’ajoulais  que  les  classiques,  en  dehors  de  celtc  notion,  n indi- 
quaient  pas  tres  clairement  les  caracteres  histologiques  du  pro- 
cessus. Nous  avons  une  occasion  propice  pour  les  etudier  de  pi es 
aujourd’hui,  puisque  le  cas  est  typique  a tous  egards. 

Si  la  meningi  le  ne  se  manifeste  a 1 ceil  nu  que  par  la  vasculaii- 
sation  excessive  de  la  pie-mere  sur  toute  1 ctendue  du  loy  i , 
l’cxamen  microscopique  la  fait  apparaitre  dans  toute  son  evidence 
ct  permet  de  lui  attribuer  le  role  primordial. 

C’est  a une  leplomenincjite  exclusivement  que  nous  avons  aftairc. 
Mais  tout  d’abord  je  tlois  vous  dire  que  cclle  leptomeningite  existc 
sur  la  totalite  dc  la  surface  medullaire;  elle  offre  seulement  un 
maximum  d’intensite  an  niveau  du  foyer;  et  comme  nous  la  voyons 
generalisee,  il  est  tout  nature!  d’admettre  qu’ellc  est  la  lesion 
principal,  tout  an  moins  la  premiere  en  date,  et  que  le  foyer  lm- 
memc  n’est  qu’un  cas  particulier,  une  consequence  fortuite  de 
l’inflammation  superficiclle.  L’epaisseur  de  la  mernnge  qu’on  ne 
pouvait  mesurer  a l’ceil  nu  est  certainement  quintuple,  et  par 
places  decuplee,  surtout  aux  points  de  penetration  des  arteres 
radicnlaires.  L’adherence  de  cette  membrane  a la  substance  ner- 
veuse est  partout  absolue ; il  y a penetration  reciproque  de  1 une 
et  de  l’autre.  On  voit  des  bandes  sclereuses  s’enfoncer  en  conver- 
geant  dans  la  masse  des  cordons  blancs;  et,  inversement,  on 
reconnait  de  nombreux  tubes  nervcux  dissemincs  dans  la  pie- 
inere  epaissie. 


Un  fait  intercssant  demontre  qu’il  ne  s’agit  que  d’un  processus 
de  surface  : les  deux  bords  dc  substance  blanche  que  separc  le 
sill on  median  sont  indemnes.  Ici  la  circulation  est  assuree  pai 
Parlerc  spinale  antericure  dont  les  branches  sont  resides  libres 
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au-dessus  du  foyer  principal.  Vous  connaisscz  la  disposition  a 
laquelle  je  fais  allusion.  Sur  les  coupes  .trans'yersales,  on  voil 
toujours  dans  le  sillou  median  un  mdso  ccllulcux  dirige  d’avanl 
cn  arriere  el  qui  sert  en  quclquc  sorle  de  l u Leu r aux  branches  de 
la  spinale  antericurc.  Ce  mdso,  parlic  inlegrante  de  la  pie-mere, 
est  separec  de  la  subslance  blanche,  qui  limile  le  si  lion  a droile  el 

gauche,  par  un  inlcrvalle  libre  : la,  on  nc  reconnait  aucun  indice 
d’innammation,  cl  il  n’y  a pas  Iracc  d’adberenccs.  Ce  n’est  done 
pas  dans  le  regime  circulaloire  de  l’arlere  spinale  antericurc, 
chargee  surtout  d’irriguer  la  substance  grisc,  quo  la  meningile 
a pris  naissance;  ce  nc  peui  elre  que  dans  le  syslemc  des  arlcres 
peripheriques,  celui  des  radiculaires,  qui  forment  aulour  de  la 
moelle  un  resea u a maillcs  largemcnt  anaslomosees.  On  conceit 
done  que  l’agcnt  provocateur  de  la  meningile  — eelfe  toxine 
« tertiairc  » dont  on  ne  soui'ait  guere  contestcr  rexistence  — ait 
pu  produire  son  cllet  palbogene  sur  loute  la  surface  d’un  elage 
spinal,  la  ou  la  pie-mere  est  envcloppee  par  l’espace’  sous- 
arachnoidicn,  sans  exercer  aucune  action  sur  les  deux  bords  du 
si  lion  anterieur.  Et  ccpendant  ces  deux  bords  representent,  sur  les 
coupes  transvcrsales,  une  bonne  partie  de  la  surface  de  la  moelle. 

Bref,  la  myelite  transverse  etait  danslecas  acluel,  conformement 
a la  regie  generale,  une  mdnincjo-mijdlite;  ct  cctle  meningo- 
myelite  elait  primitivement  une  lepto-meningile  superficielle, 
generalisee  a toutc  la  hauleur  de  l’axe,  mais  limitee  aux  parlies  de 
la  pic-mere  qui  sont  enveloppees  par  l’espacc  sous-arachnoidien. 

Au  niveau  du  foyer,  l'infil Iration  de  la  meningile  gagnait  cn 
profondeur  jusqu’a  la  substance  grise.  La  topographic  des  cornes 
antericures  et  posterieures  elait  meconnaissable.  Un  ecrasemenl 
traumatique  n’eiit  pas  produit  une  dislocation  plus  complete.  On 
ne  s’y  retrouve  reellement  plus.  Seulc  la  corne  antericurc  droite 
permet  de  s’orienter  dans  ce  bouleverscment  des  cordons  blancs  et 
des  colonnes  grises.  Sur  certaines  coupes  lneme,  ou  nc  retrouve 
pins  que  cette  corne  molrice,  perdue  dans  des  faisceaux  blancs 
dissoeies,  comme  si  Lout  1 axe  gris  eut  etc  etire  longitudinalement 
et  nc  presentat  plus  uniquement  que  sur  ce  point  sa  coritinuile 
a\ec  lui-meme.  II  est  vraisemblable  que  les  ectopics  de  ci;  genre, 
maintes  lois  signalees,  sont  le  lait  de  Vcedeme  qui  distend  les 
pailies,  les  ecarlc,  les  lait  glisscr  les  lines  conlrc  les  antres  el  fma- 
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lemenl  les  separe,  suns  loulcfois  leur  fairc  peril  re  complelemcnl 

leurs  rapports  cssentiels  (Fig.  77). 

Au-dcssus  cl  uu-dcssous  dc  relrangleincnt  sclereux  dc  la  moc  e 
vous  roconnaisscz  la  ddgdnerescence  des  (aisceaux  a fibres  longue: * : 
die  pro  live  que  rinterruption  dc  ccs  fibres  cquivuul  a unc  section 


■ 77.  - Coupe  u-ansversato  de  la  modle 

,a  dislocation  des  eolonnes  gi  is  ■ f , toutes  |es  parties  constituantcs  de 

.iveau  memo  dn  foyer  : on  ^respL  a la  degeneresccncc 

z#x.  . — • «* — 

ansvcrsalo.  Au-dessus  la 

,11  le  faisceau  cercbelleux  direct  ct  le  faiscean  de  Gowers,  a 

ifl'use  do  la  nn  imigilc  cum  ) fond,.c  toutes  lcs  parlies 

«l  loulcfois  possible  de  les 
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l ig:.  7«S.  Loupe  transversale  de  la  moollo  au-dessus  du  foyer  dc  myelite  transverse. 
La  myelite  cst  marginal c.  Lcs  cordons  antericurs  de  chaque  cote  du  sillon  anterieur 
sont  rcspectes.  En  arriere,  degeneration  ascendante  des  faisceaux  de  Goll  ct  de  la 
Partie  postero-externe  des  faisceaux  de  Burdacli. 

regions  ccrvicale  et  lombairc  les  plus  eloignees  du  foyer,  la  ou  la 
memngitc  est  le  moins  prononcee,  la  difference  est  encore  plus 
accusee.  Enfin,  au  moyen  dc  l’hemaloxyline,  on  reconnait  imme- 
diatemenl  la  part  qui  revient  a Tun  et  I’autrc  processus  : l’hetna- 
toxyline  respecte  lcs  tissus  qui  out  degdnere  a la  longue  et,  au  eon- 
liaiie,  impregne  fortement  ceux  que  l’inflammalion  encombre 
des  noyaux  (Fig.  78). 

. . • 

Telle  cst,  icduile  a ses  traits  cssenticls,  la  lesion  histologique  de 
a myelite  tiansverse  spontanee.  (-est  une  myelite  marginale  dont 
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dinercncier.  Le  picro-carmin  impregne  beaucoup  plus  vivement  les 
cordons  frappos  de  degdneresceuce  secondaire.  Pur  la  melhodc  de 
Pal  on  arrive,  de  meme,  a dislinguer  les  deux  processus;  les  aires 
de  degentiralion  ascendante  ou  descendanlc  onL  une  coloration  Ires 
nolahlemenl  |)lus  clairc.  Aux  deux  exlrenules  de  1’axe,  dans  les 
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lc  point  dc  do  pail  csl  ccrtainemcnl  la  pic-mere.  Si,  comme  1 a tn» 
bicn  fail  remarquer  M.  Sottas1,  la  substance  grisc  n’est  pas  inlacle, 
quoi  qu’on  cn  ait  dil,  il  n’en  cst  pas  moins  vrai  que,  rclalivcment 
aux  alterations  dc  la  substance  blanche,  cette  substance  grisc 
conserve  cn  partie  unc  constitution  microscopiquc  encore  rccon- 
naissable,  meine  au  niveau  du  foyer.  L’ectopie  dcs  masses  gnscs 


rlo  Qpplion. 


narait  avoir,  or  sotnmc,  plus  d’importance  quo  les  modifications 
t structure  clemcnlaire.  Aussi  cst-il  fort  probable  quo  1 esa- 
'dra Lion  subitc  (les  phcnomencs  paralyses  date  du  moment  piec.s 
^ s'est  produite  sous  l'influonce  do  l'oodtaic.  Lo  gros 
nodule  sclerous  qui  interrompt  la  continmlc  dc  1 asc  medulla  i 
bquWaut  done,  jelo  repute,  a unc  sorto  do  ligature  espenmentale. 

, S0T„,  Contrive*  a .».<«*.>.  «<  clW,«  ■>« 

sypliilitiques,  ])■  204.  Pans,  1804. 
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J’insistc.  aussi , unc  fois  dc  plus,  sur  cc  fail  quo  la  meningitc 
chronique,  d’ou  procedela  myelilc,  n’exisle  qu  a la  peripheric,  c’est- 
a-dirc  la  seulcmenl  ou  la  pie-mere  se  Irouveen  rapport  avec  1’espace 
sous-arachnoidien  (Fig.  70).  Les  parois  du  sillon  anlericur,  — 
quoique  laisant  parlie  dc  la  surface  do  la  moelle,  — sont  rcspec- 
lecs;  el  cela  lient  prccisemenl  a cc  quo  l’espace  sous-araclmoi- 
dien  ne  perielre  pas  dans  lc  sillon  anterieur  dc  la  moelle.  Si  l’on 
considere  le  role  que  jouc,  en  lantque  milieu  dc  culture,  le  liquide 
cephalo-rachidien  dans  les  processus  anatomo-palhologiques  d’ori- 


ginc  infeclieuso,  on  ne  doit  pas  envisage!*  avec  indifference  cetle 
particularity  de  localisation.  Ce  n’est  pas  seulement  en  cffet  dans 
le  cas  present  que  Fimmunile  de  la  substance  blanche  a etc 
constable  sur  les  bords  du  sillon  spinal  anlericur  : vous  la  retrou- 
vcrez  dans  plusieurs  cas  dc  la  monographic  de  Sottas;  et  les 
Figures  ties  scrupuleusement  dessinees  qui  doublent  la  valeur 
documenlairc  de  cet  excellent  travail  demontrcnt  qu  il  ne  peut 
s'agir  la  d’nne  pure  coincidence1. 

En  resume,  si  la  myelite  transverse  cst  la  consequence  d’unc 
lepto-mcningitc  chronique  limitec,  la  lepto-meningite  elle-meme 
parait  res u Iter  d’un  autre  phenomene  morbidc,  anterieur  en  date,  et 
dont  l’espacc  sous-arachnoidien  est  le  siege. 


IV.  — Revenons  encore  un  instanL  aux  lesions  de  la  substance 
grise. 

Nous  avons  vu  que  la  dislocation  dcs  cornes  anterieures  et  poste- 
rieui*es  an  niveau  de  Fetranglement  medullaire  n’apporte  pas  de 
changements  Ires  appreciates  dans  la  forme  et  les  affinites  histo- 
chimiqucs  des  elements  nerveux.  Cela  resulte  de  l’examen  des 
coupes  colorecs  par  la  methode  dc  Nissl.  En  lout  cas,  pour  ne 
parler  que  dcs  cellules  sous-jacentes  au  foyer  de  sclei*ose,  on  peut 
aflirmcr  que  les  corps  des  myoneuroncs  sont  restes  aptes  a l’exe- 
cution  des  actes  reflexes.  On  n’en  decouvre  qu’un  nombre  infinite- 
simal en  elat  de  chroma tolyse. 

Pourquoi  done,  a un  moment  donne,  avons-nous  vu  cesser  la 
contracture  paraplegiquc?  Pourquoi  la  llaccidite  absoluc  et  defini- 
tive a-l-clle  remplace  le  spasme  initial?  Pourquoi  les  rellexes  ten- 
dineux  primilivement  exageres  se  sont-ils  trouves  abolis? 


1.  hoc.  at.  Cas  II,  fig.  4,  5.  0 el  suiv. ; et  cas  III,  fig.  13,  14,  15  cl  suiv. 
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ici  encore  l’analysc  mieroscopique  va  nous  repond  re. 

Tout  d’abord,  on  pcut  suppose.'  quo  les  alterations  dcs  lilels 
radieulaircs  englobds  dans  l’inlilLi  alioii  meningilique  inlerrompcnl 
la  conlinuile  dc  l’arc  rellcxe.  Sans  doulc  nn  asscz  grand  nombre 
de  conducleurs  ncrvcux  onl  ainsi  disporu,  soil  dans  l(is  racincs 
anlericures,  soil,  dans  les  racincs  posl6i‘icures.  Mais  tin  bicn  plus 
grand  nombro  dc  cylindraxcs  munis  do  lours  games  soul  demcurcs 
in lacls,  cl,  d’a litre  pari,  il  esl  prouve  qu’un  aclc  rellcxe  — quel 
qu’il  soil  — nc  s’effecluc  pas  par  une  racinc  unique,  bes  plexus 
eparpillent  loujours  sur  une  ccrlainc  baulcur  de  l’axc  les  voics 
dcs  cxcilalions  cenlripctcs  cl  dcs  reactions  centriluges. 

Enlin,  mieux  qu’unc  bypolhese  loujours  disculablc,  mi  Tail 
positif  vient  ici  nous  cxpliqucr  Ires  claircment  la  raison  d clrc  dc 
la  flacciditc  paralylique. 

Tons  les  nerfs  inlra-muscitlaires  de  la  cuisse  el  de  la  jambs  soul 
frappes  de  degenerescence \ cl  la  dcgcncrcscencc  cn  question  esl  lc 
specimen  le  mieux  caraclcrisc  dcs  lesions  walleriennes.  M.  le  pro- 
fcsscur  Pierrot,  qui  a bicn  voulu  examiner  les  preparations  dc  ccs 
nerfs,  m’a  declare  non  avoir  jamais  vu  dc  plus  demonstratives;  cl, 
si  jf>  nc  crois  pas  devoir  vous  apporter  de  figures  represenlant  ccs 
lesions,  cost  parce  qu’cllcs  reproduiraient  cxactement  colics  qui 

illustrcnt  tous  les  ouvrages  classiques. 

11  faut  nous  cn  tenir  la.  Rien  no  peut  infirmer  les  conclusions 
qu’unc  pareillc  constatalion  implique  el  cxigc.  Cest  une  nevnlc 
peripherique  generalises  cl  profondement  destructive  qui  a Irans- 
lorme  en  paraplegic  flaccidc  la  paraplegic  spasmodique  de  noire 
myelite  transverse. 

La  palhogcnie  dc  cello  nevritc  degenerative,  non  soupponnee 

pendant  la  vie,  est  asscz  indecisc. 

L’inlilt ration  oedematcuse  des  rnembres  infericurs  pcut  certame- 
ment  1’ a voir  produite,  d’autant  quo  lc  malade  etait  cachccliquc  cl 
que  la  nutrition  des  tissus,  — a commcncer  par  les  nerfs  cux- 
meincs,  — etait  tres  defeclueuse.  Yousn’ignorcz  pasqu’on  provoque 
des  nevriles  experimentalcs  a l’aide  des  injections  inlcrslitiellcs 
ayanl  pour  resultat  une  sorte  d’oedemc  arlilicicl.  Lola  nc  vent  pas 
dire  que  toutes  les  paraplegics  flaccides  succedant  a dcs  paraple- 


„ics  spasmodiques  soient  imputablcs  a une  nevrile  reconnaissa.il 
invariablemcnt  une  semblable  origine.  Dans  le  nombre  de  ccs 
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paraplegics  flaccidcs  secondaires,  il  enesl  peul-ctre  qui  ne  soril  pas 
compliqueos  d’ocdemc.  En  tout  cas,  pour  nous  cn  tenir  a Eobserva- 
lion  acluello,  la  nevritc,  quelle  qu’en  soil  la  cause,  etait  assez 
destructive  et  assez  generalisee  pour  cxpliqucr  1 impossibilile  uialc- 
rielledc  la  persistance  dcs  reflexes. 


V.  _ Le  fait  quo  jc  vicns  de  vous  exposer,  envisage  isolemenl 
et  sans  tenir  compte  des fails  siinilaires,  fournit  lapreuve,  suffisantc 
a mes  yeux,  quo  la  sclerose  descendant  dans  les  paraplegics 
spasmodiques  nc  pent  cesser  d’cxercer  visiblcmcnt  sou  action 
s'pasmogene  quo  si  lout  ou  par  lie  de  Earc  relieve  a jicrdii  son  exci- 
tabilile.  Est-ce  neccssairemcnt  la  nevrite  intra-musculaire  qui,  dans 
les  cas  de  ce  genre,  representc  la  lesion  de  Earc  reflexe  d oil 
resulte  la  llaccidite?  Cola  est  pen  probable.  Une  alteration  grave  des 
racincs  posterieures  lombaircs  entraincrait  lout  aussi  bien  la  sup- 
pression du  reflexe  rotulien.  II  tEcn  est  pas  moiiis  vrai  que  les 
nevrites  molrices  et  les  degenerescenccs  de  la  fibre  stride  qui  leur 
font  suite ontdte deja  mcntionnccs bien  souvent  dansles  observations 
anatomiques,  el  je  peux  une  Ibis  de  plus  evoquer,  parmi  ccs  dcr- 
niercs,  cellos  de  M.  Marincsco. 

En  voici  encore  une  autre  qui  vient  juste  apropos  confirmer  ce 
que  j’avancc. 

II  s’agit  d’unc  malade  de  M.  A.  Westphal,  atteintc  d’une  myelitc 
chronique  consecutive  a une  compression  de  la  moelle  cervicale.  Au 
debut,  les  reflexes  roluliens  dtaient  conserves  et  meme  nolablement 
exageres;  puis  pendant  un  certain  temps  on  les  vit  disparaitre,  pour 
reappnraitrc  ensuile,  disparaitre  encore;  entin  ils  furent  pour  tou- 
jours  totalemcnt  abolis.  L’autopsie  fit  voir,  au-clessous  du  foyer  de 
myelite,  une  sclerose  desccndante  des  faisccaux  pyramidaux  et,  en 
outre,  une  alteration  profondc  dcs  cellules  molrices  dans  loule  la 
b auteur  de  la  moelle,  depuis  la  partie  infericure  du  foyer  de  myelite. 
qui  correspondait  au  premier  etage  dorsal,  jusqu’aux  racincs  lom- 
baircs et  sacrecs.  Cette  lesion  systemalique  dcs  myoneuvones , etu- 
<1  iec  par  la  metbode  decoloration  de Nissl  consislaiL  cn  un  processus 
d’atropbie  dent  on  reconnaissait  tous  les  slades  depuis  la  ebromato- 
lysc  jusqu’a  la  resorption  presque  complete  de  Eelemenl 


I.  Ueber  cinen  Fall  von  « CompressionsmycULis  » ilos  Halsmarks,  etc.  Arch,  f 
P*ych.  bd  50,  Heft  l2.  On  trouvera  dans  cc  travail  (p.  572)  la  bibliographie  a pen  pros 
complelo  dcs  fails  rclatifs  a la  question  acluello. 
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Ainsi,  duns  ec  cas  conrnne  dans  lo  noire,  I’appareil  motcur  avail 
sulti,  an  niveau  dc  sa  parlie  la  plus  essenlielle,  une  alteration  des- 
tructive < 1 1 1 i rendait  impossible  toule  reaction  contractile,  el,  eu 
depit  de  la  degenercscencc du  faisceau  pyramidal,  l’etatspasmodiquo 
avail  (ini  par  disparaitre. 

S’il  suflit  d’une  lesion  serieusc  du  myoneuronc  pour  transformer 
une  paraplegic  spasmodique  cn  paraplegic  flaccide,  il  n est  pas 
non  plus  invraisemblable  que  cerlaines  autres  alterations  ccllu- 
laircs  determinent  par  un  mecanisme  diderent  un  resullat  cliniquc 
identique. 

Voici  a quelle  eventualite  je  fais  allusion  : 

Dans  une  toutc  recente  publication,  M.  Sano  a reuni  six  observa- 
tions un  pen  disparates,  il  cst  vrai,  d abolition  du  vejlexe  volution 
malgre  I'integrite  relative  de  la  moelle  lombo-sacree.  Ces  six  obser- 
vations sont  accompagnees  de  eommentaires  analomo-palbologiques 
fort  interessants.  11  s’agissait  de  myelitos  par  compression  ou  dc 
sections  transversales  de  la  moelle.  Trois  dcs  six  cas  n ont  rien  a 
voir  avec,  notre  sujet,  car  la  durce  dc  la  paraplegic  n’ayant  etc  quo 
dc  huil  jours,  trois  jours  etqualre  jours,  la  degeneration  pyramidalc 
n’avait  pas  eu  le  temps  de  sc  faire,  cl  la  paralysic  avait  etc  basque 
d’cmblec.  Au  contraire,  dans  Irois  autres  cas,  la  paralysic  a van  l etc 
etudiee  pendant  deux  mois,  trois  mois  ct  sept  mois  ct  demi,  la 
degenercscence  lalerale  syslematiquc  avait  pu  se  developpcr.  Lt,  de 
fa  ip  chez  deux  malades,  l’exageration  dcs  reflexes  avait  etc  con- 
statec.  Chez  le  troisiemc  maladc,  la  paraplegic,  brusquement  sui- 
venue,  s’etait  manifestee  dcs  le  debut  sous  la  forme  flaccide  ct  avait 
persists  telle  quelle  pendant  plus  de  sept  mois.  A l’autopsie,  on 
tr  ouva  les  faisceaux  pyramidaux  systematiquement  degene  res.  Des 
lesions  dc  nevrite  furent  rclevees  dans  le  nerf  sciatiquc,  mais 
1’ auteur  ne  parle  pas  des  autres  nerfs.  11  fait  rernarquer  que  les 
cellules  mo  trices  du  quadriceps  (le  muscle  du  redexe  rotulien)  etaient 
nor  males.  En  revanche  il  slgnalc,  dans  ce  cas  commc  dans  les 
deux  autres,  la  chroma tolysc  on  meme  la  dispantion  de  tonics  os 

qrandes  cellules  de  la  colonne  de  ClaiLc  . 

11  serait  difficile  dc  tircr  de  ces  constatations  une  conclusion  que 
Sano  a prefere  lui-memc  ajourncr.  Toujours  est-il  que  si,  dans  trois 
cas  dc  myelite  chronique  avec  degeneration  pyramidalc,  la  para- 
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lysic  a etc  <1  li  premier  coup  flaccide  oil  1 esl  Revenue,  e csl  quo  la 
substance  griso  n’avait  pas  conserve  ses  altribnls  normaux  dc 
structure. 

Vous  pouvez.  je  le  sais  bien,  m’objcclcr  que  la  colonne  de  Clarke 
n’a  probablement  aueune  part  dans  lejeu  des  reflexes  musculaircs. 
Kile  passe  pour  1‘ournir  les  axones  des  faisccaux  cerebclleux  directs. 
Cependant  loutes  les  cellules  de  Clarke  n’envoienf  pas  leurs  axones 
a cc  faisceau  : selon  Ramon  y Cajal,  mi  certain  norabre  d’entre 
clles  emctlent  des  cylindraxes  commissuraux.  Jusqu’a  plus  ample 
informe,  la  physiologic  palhologique  des  paraplcgies  flasques  obser- 
ves par  Sano  resle  done  incertainc. 

Mais  un  fait  demeurc : 


C’cst  que  la  degenerescence  secondaire  des  faisceaux  pyramidaux 
nc  representait  pas,  dans  ce  cas,  la  seulc  lesion  de  l’axc  spinal.  Car 
la  regie  ne  comporlc  aueune  exception  : Ionic  degeneration  yyra, mi- 
dale,  soit  d'un  sail  cote,  soit  des  deux  cotes  d la.  fois,  a pour  conse- 
quence inevitable  la  contracture  permanente  ou  Vdtat  spasmodique, 
lorsque  ladite  sclerose  systematiqiie  ne  se  complique  d' aueune 
lesion  destructive  ciccessoire  de  la  substance  grise,  des  racines,  des 
nerfs  ou  des  muscles. 
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SUR  LES  PARALYSIES  DU  TYPE  RADICULAIRE 
DANS  LA  SYRINGOMYELIE 


|.  l,ii  syi'ing'oinytilic  pen  I.  cxislci'  sans  la  dissociation  elite  synngoinydlique  dc  la  sensibi- 
lilci.  — En  revanche  d'aulres  maladies  (centrales  on  p6ri plieriques)  (In  systeme 
nerveux  present, cut  le  syndrome  syringomydliquc.  — Frequence  dc  la  tlicrmo- 
aneslliesie  syringomydlique  dans  la  pachymeningite  cervicalc. 

II.  Dans  certains  cas  le  diagnostic  dillerenticl  de  la  syringomyelic  et  de  la  pacliyine- 
ningile  cervicalc  hypertropliique  est,  impossible  pendant  la  vie.  — Dos  paralyses  radi- 
culaires  du  plexus  brachial  peuveut  cl.re,  clles  aussi,  confondues  avee  la  syiiiigomyelio 
et  inversemenl.  — Les  elements  du  diagnostic  dillerenticl  dc  ccs  deux  maladies  son! 
insuflisants  dans  la  majority  des  cas. 


III.  Observation  cliniquc.  — Faihlesse  et.  doulcurs  cervicales.  Atrophic  muscul.iiie 
des  muscles  du  con.  — Siinultaneite  de  cos  phenomenes.  — Faihlesse,  doulcurs 


et  atrophic  musculaire  des  muscles  des  epaules.  — Envahissenicnt  des  muscles 
brachiaux.  — Inlegrile  des  muscles  des  avanl-bras  et  des  mains.  — Integrity  des 
mouveincnts  du  visage,  des  yeux,  de  la  languc.  — Deviation  dc  la  luetic.  Inlegiite 
dc  la  seusibilite.  — Persistancc  des  doulcurs.  — Antecedents  du  include. 


IV.  Diagnostic.  — Etant  domic  un  cas  d’atrophic  musculaire  progressive  cervico-scapulo- 
humerale  bilatcrale  avec  predominance  des  symptdmes  d'1111  cote,  comment  peut-on 
etablir  le  diagnostic  dc  la  cause  et  de  la  nature  de  la  maladie.  Ec  lnoycu  le  plus 
stir  est  de  proceder  par  elimination. 

Vivo  pa  l hie  progressive.  — Atrophic  musculaire  progressive  du  type  Aran-Duchenne. — 
Poliomyelites  et  paralysics  spinales.  — l'aralvsie  hysterique.  — I’aralysie  radiculaire. 

V Division  des  paralvsies  radiculaires  en  deux  groupcs.  — Croupe  superieur,  appele 
communement  (/roupc  Duchenne-Erb . — Croupe  inferieur.  — bes  paralyses  de  I uu 
quelconque  des' deux  groupcs  sont  toujours  cxclusivcincnt  motnccs.  — Les  paralysics 
des  deux  groupes  sont  a la  fois  motriccs  el  sensitives.  — L'anesthesie  allectc  tons  les 
modes  dc  la  seusibilite. 


VI.  Pourquoi  les  paralysies  radiculaires  sont  le  plus  souvent  unilalerales.  — Conditions 
anatomo-patliologiques  qui  font  qu’ellcs  sont  parfois  bilaterales.  — Les  paralysies 
radiculaires  bilaterales  ii  evolution  progressive  lie  rclevent  que  des  lesions  sponla- 
nees  intra-rachidienues.  — Pachymeningites  chroniques,  mal  de  Pott,  cancer, 
tumeurs,  etc. 

VII  Diagnostic  dilferentiel  dc  la  paralysie  radiculaire  double  tolale  avec  la  syringnmyelie. 

L’ahsence  de  torlicolis  spasmodique  exclut  l'liypothese  dune  lesion  radiculaire 

par  carie  ou  lubcrculosc  rachidiennc.  — Signes  diagnostiques  tires  de  la  marche  de 
la  maladie. 


Messieurs, 


11  y a (les  dilTicultes  tic  diagnostic  dillerenticl  qni  sembleraicnt 
devoir  nc  sc  presenter  jamais.  La  cliniquc,  cependanl,  nous  menage 
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Ionics  lcs  surprises;  vous  en  jugerez  par  lecasdonljc  vais  vous 
enlretenir  aujourd’hui. 

II  s’agil  <i’n n Tail,  on  apparcncc  assez  banal,  d'alrophie  inuscu- 
l a ire  a localisation  scapulo-lnimdrale.  La  conslatalion  du  symplbme 
CS1  des  plus  simples ; il  suffit  d’ouvrir  les  ycux  pour  cu  apprecier 
le  si('.ge  et  l’etcndue.  En  eli'minanl  melhodiquemcnt  lcs  maladies 
amyotrophiqucs  systematises,  dont  il  nc  saurail  Giro  ici  question, 
nous  pouvons  restreindre  noire  clioix,  mais  nous  n’arrivons  pas 
a le  fixer.  Lorsque  vient  le  moment  de  nous  prononccr  entre 
deux  des  affections  qui  donnent  lieu  a I’al  ropliic  scapulo-humcralc 
du  « type  l)uclicnne-Erh  »,  nous  reslons  indecis  : nous  hesitons 
outre  one  parahjsie  radiculaire  ct  line  syringomyelic. 


I.  — La  paralysie  radiculairc,  la  syringomyelic,  voila  deux  mala- 
dies qui  n’ont  ccrtainement  aucune  parenle  anatomique,  aucun 
rapport  eliologique.  Lorsque  vous  les  eludiez  dans  les  pathologies 
specialos,  vous  les  Irouvcz  decrites  dans  deux  chapilrcs  Ires  eloi- 
gnes  run  dc  l’autre.  La  premiere  relevc  d’unc  nevrite  propremen l 
ditc.  en  general  traumatique,  quelquefois  sponlaneeou  consecutive 
a une  lesion  prealable  des  verlehres ; la  seconde  consistc  en  uric 
yliomatose  spinale.  Si  la  localisation  des  phenomenes  paralytiqucs 
on  dyslropliiques  qu'elles  entrainent  Eune  ct  l’autrc  est  souvent  la 
memo,  il  est,  du  moins,  presque  tou jours  facile  de  les  distinguer, 
car  lour  evolution  est  absolument  diffcrentc.  Enfin,  nous  savons 
ipie  la  syringomyelic  est  caraclerisce  par  des  troubles  speciaux  dc 
la  sensibilile  dont  la  repartition  lui  apparlicnl  en  propre,  pourvu 
que  l’bystcricnc  soil  pas  en  cause. 

Tonies  les  Ibis  que  le  diagnostic  dc  syringomyelic  reste  en  sus- 
pens,  e’est  en  presence  de  l’allernalive  suivantc  : on  bien  on  pent 
admettre  Ecxistcnce  d’une  maladic  dont  lessymptoines  babitucls  sc 
compliquent  dc  la  dissociation  dite  syringomy clique  dc  la  sensibi- 
lile; ou  bien  on  suppose  une  syringomyelic  sans  thermo-anesthesie , 
car  celte  imperfection  symplomalique  de  la  gliomatosc  medullaire 
est  loin  d'etre  impossible.  Memo  il  n’est  pas  rare  que  des  myelopa- 
thies comme  le  tabes,  la  myelile  transverse,  la  sclerose  en  pla- 
ques se  surajoutent  a une  syringomyelic,  ou  inversement. 

Ces  divcrscs  eventualites  out  servi  de  theme  a une  conference 
que  je  tis,  il  y a quatre  ans,  a la  Salpfitriere,  sur  les  « rapports 
reciproqucs  dela  pachymeningilc  cervicale  bypcrlropbique  et  de  la 


204  SUR  LES  DARALYSIES  DU  TYPE  II AD1CUL AIRE 

syringomyelic  »'.  Les  conclusions  cn  onl  eld,  depuis  lors,  conhr- 
mees  a plusicurs  reprises.  Jc  vous  demandc  la  permission  de  vous 
les  rappeler,  en  cilanl,  non  plus  cetle  Ibis  mon  propre  textc,  mais 
quclques  passages  du  plus  recent  cl  excellent  ouvrage  d Hermann 
Sclilcsinger  (de  Vienne)2. 


II.  — Le  diagnostic  dillercnliel  de  la  syringomyelic  ct  des  ma- 
ladies des  enveloppes  spinales  peut  presenter  « des  dilficullds 
parfois  insurmontables ; tel  est,  en  premiere  ligne,  le  cas  de  la 
pcichymeningile  cerviccile  hijperlrophique  de  Charcot  ».  Le  mal 
do  Pott  — carie  lubcrculeusc  des  vertebres  — domic  lieu,  plus  que 
toute  autre  maladic  des  enveloppes,  an  syndrome  s.yringomyelique. 
Une  observation  de  Daxenberger3  et  deux  observations  de  Scblcsin- 
ger  en  font  foi.  Dans  ccs  cas,  dit  Scldesiiigcr,  « lous  les  symptbmes 
classiqucs  de  la  syringomyelic  existaient  ».  Le  memo  auteur  ajoutc : 

« Memo  dans  des  syringomyelics  pures,  il  peut  se  produire  asscz 
souvent,  pendant  un  temps  plus  on  moins  long,  de  la  raulcur  de  la 
nuque,  des  doulcurs  irradiantes  ct  de  l’bypereslbesie  a la  prcssion 
des  vertebres  ccrvicales.  Ccla,  je  Lai  vu  moi-meme  et  j’en  ai  trouve 
aussi  l’indicalion  dans  plusicurs  cas  empruntes  a la  lillerature 
inedicale.  Enfin,  il  faut  se  rappeler  que  l’on  a deja  maintes  iois 
signale  la  combinaison  de  la  pachymeningile  cervicale  avee  la 
syringomyelie  (Rosenblalh,  F.-X.  Francotte,  Schmaus).  » 

Comme  il  y a quatre  ans,  je  conclurai  done  de  nouveau,  amsi 
que  l'a  fait  depuis  Scblcsinger  : « En  presence  de  certains  cas, 
le  diagnostic  dillercntiel  de  la  syringomyelic  et  de  la  pacbymenin- 
ritc  cervicale  bvpertrophique  est  impossible  pendant  la  vie.  * 

5 Depuis  que  l’occasion  m’a  etc  donnec  d’attirer  l’altention  sur  les 
rapports  reciproques  de  la  paebymeningite  cervicale  ct  dela  syringo- 
myelie. sur  lours  coincidences  symptomatiques,  sur  leur  commu- 
naute  d’originc,  au  moins  dans  certains  faits,  les  observations  c 1- 
niques  se  sont  multipliees.  Au  deuxieme  emigres  frangais  de  me- 
decinc  interne,  tenu  a Bordeaux,  MM.  A.  Pic  et  C.  Regain!  cn  out 

1 Ler.ons  sur  les  maladies  nerveuses , p.  177,  Pans,  Masson,  -180;». 
inedicale,  1895,  p.  olio. 
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public  line  parliculiercment  inlercssante.  M.  Cartaz  en  a rapporle 
unc  autre,  empruntec  a Duflocq.  Dernierement,  M.  Redlich  pre- 
sentait  au  club  medical  de  Vienne  un  fait  analogue,  accompagne 
d’autopsie,  el  j’cn  trouvo  un  autre  public  par  Wicling*. 


Lorsqu'une  maladic  s’isolc  ct  sc  degage  a Petal  d’espece  noso- 
graphique,  — les  cxemples  n’en  out  pas  ele  races  dans  ces  dix  dcr- 
niercs  annecs,  — il  scmble  tout  d’abord  que  lc  diagnostic  on  soil 
relati  vein  cut  facile.  Cela  ticnt  a ce  que  la  description  premiere 
qu’on  en  donne  se  rapportc  aux  cas  les  plus  purs,  les  plus  simples  ; 
on  les  cboisil  sans  le.vouloir  parmi  ccux  qui  soul  lc  plus  exempts 
d’anomalies  : ilen  a ele  ainsi  dc  la  syringomyelic.  Puis,  peu  a pen, 
le  cadre  primilif  s’elargit.  Les  formes  frustes  y prcnnent  place. 
Les  formes  faitsses,  generalement  indiquees  par  le  prefixe  pseudo, 
en  sont  eliminees.  Mais  pendant  un  certain  temps,  la  combinaison 
variable  des  elements  du  diagnostic  subit  quelques  peripeties,  qui 
laissent  le  pronoslic  en  souffrance.  AujourcPhui,  par  exemple,  on 
n’affirmc  plus  une  syringomyelic  avec  la  memo  assurance  qu  il  y 
a sept  ou  huit  ans.  Nous  savons  qu  on  a confondu  avec  la  sviingo- 
myelie  l’atrophie  musculaire  progressive,  la  sclerose  en  plaques, 
Phernatomyelie,  la  myclite  subaigue,  la  syphilis  spinale,  entin 
toutes  les  tumeurs  intra-rachidiennes  autres  que  la  gliomatose 


medullaire. 

Or  a cette  liste  il  faut  ajouter  les  paralysies  radiculaires  du 
plexus  brachial. 

Le  probleme  se  compliquc  done  de  jour  en  jour.  Laissez-moi 
vous  citer  encore  acepropos  Lopinionde  Scblesinger;  vous  jugerez 
du  premier  coup  d’ceil  la  valour,  en  soinme  Ires  reduite,  des  argu- 
ments cliniques  qui,  dans  la  pratique,  plaideront  dans  un  sens 
ou  dans  Pautrc. 

« Certaines  paralysies  dans  lc  territoire  du  plexus  brachial 
peuvenl  produire  un  tableau  cliniquc  qui,au  premier  abort!,  laisse 
soupponner  la  syringomyelic.  S’il  s’agit  d’une  paralysie  du  type 
Duchenne-Erb,  la  ceinture  scapulaire  et  la  musculature  de  la  partic 
superieure  du  bras  sont  iutercssees.  Si  Paffection  est  bilalerale , 
coinine  dans  le  cas  dc  Bernhardt,  Panalogie  avec  lc  type  scapulo- 


1.  Reducii.  Pathogenic  de  la  syringomyelic,  Semaine  midicalc,  1805,  p.  520. 

2.  Wietikg.  Ueber  einen  Fall  von  Mcningoinyelitis  chronica  mil.  Syringomyelic. 
Dcitrage  z.  palhol.  Anal.  u.  z.  allg.  Pathol..  XIX,  I. 
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humeral  de  la  syringomyelic  csl  parfois  hien  plus  lVappanle.  La 
paralysic  de  Klumpkc  (cello  des  branches  inferieures  du  plexus 
brachial)  permel  davanlage  encore  de  croi re  h une  maladicspinale, 
d’aulanl  plus  quo  des  symplhmes  oeulaires  s’ajoutcnt  a Calrophie 
des  pel i I s muscles  des  mains.  La  dillereneiation  repose  : sur  le 
debut  brusque  de  l’affection,  apres  un  traumalismc  (coups,  chutes, 
uarcose,  etc.,  etc.);  sur  riiypcrcsthesie  a la  pression  des  nerfs 
nialadcs  et  sur  l etat  de  la  sensibilite  qui,  la  pluparl  du  temps, 
u'est  pas  troublee  ou  nc  Test  quo  fortpeu ; sur  legale  participation 
de  Unites  les  qualiles  dcla  sensibilite  lorsque  des  troubles  de  cetle 
nature  existent;  enfm,  sur  la  retrocession  progressive  des  symp- 
tumes.  Dans  les  cas  ou  il  est  fait  mention  de  troubles  important 
de  la  sensibilite  (Bernhardt,  Budingcr,  etc.),  l’ancsthesie  n’a 
presqitf'  jamais  ele  parlicllc1.  » 

HI.  Jc  vous  disais  que  la  dissociation  de  la  sensibilite  pent 

manquer  dans  la  syringomyelic  elle-memc.  Ajoutez  cetle  irregu- 
larite  aux  legeres  diflicultes  dont  1 enumeration  precede,  et \ous 
conviendrez  que  l’cmbarras  devient  grand,  iellc.  est  prccise- 
ment  la  situation  cu  presence  de  laquellc  nous  nous  trouvons 
aujourd’hui. 

Le  maladc  dont  il  s’agit  est  un  homme  de  trente-quatre  ans. 
atteint  de  paralysie  avec  atrophic  des  muscles  du  cou,  des  epaules 
rt  des  bras.  L’affection  a debute,  il  y a bientot  trois  ans,  par  une 
gene  de  la  nuque,  confuse,  profonde,  constante,  plus  prononcee 
dans  les  mouvements  de  flexion  etd’extcnsion  de  la  tetc,  et  devenant 
parfois  vraiment  douloureuse  au  moment  des  elforts.  Cetle  gene 
n’avait,  d’ailleurs,  compromis  cn  rien  la  fonction  musculairc. 
C’est  sculemcnt  trois  a quatre  mois  plus  lard  que  la  force  com- 
ment a diminucr.  Or,  a la  meme  epoque,  les  masses  cliarnues 
dcla  nuque paraissaient  deja  notablemcnt  amaigiies. 

Des  a present,  je  suspens  mon  rccit  pour  vous  fairc  remarquer 
quo  la  faiblasse  et  V atrophic  musculairc,  constatees  apres  quelqucs 
semaines  de  gene  douloureuse,  elaient  survenues  simallanemcvl. 
Cette  notion  est  d’importance  majeure  dans  1 hisloire  des  atrophies 
musculaires  : il  v va  de  tout  le  diagnostic.  La  paralysie  qui  pre- 
cede 1’ a trophic,  d’unc  part,  l’atrophic  qui  precede  la  paralysie. 


1.  II.  SCULESINGER,  LOC.  cit.,  p.  12*. 
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d’ai, trc  part,  son!  deux  modalities  dc  processus  qm  n’onl  cnlrc  elles 
riciule  commuu  ; la  premiere  apparlicnl  aux  poliomyelites  aiguc  cl 
subaigue  ou  aux  nevrites;  la  sccondc  aux  verilables  atrophies 
musculaires  chroniques,  inyclopnlhiques  ou  myopalliiques. 

Noire  inaladc.  toulefois,  nc  perdit  pas  bcaucoup  dc  force  pendant 
deuxans.  II  etait  porlefaix;  il  put  continuer  d’cxercer  son  metier 
sans  interruption  jusqu’a  1 hiver  de  1894-1895.  Mais  a cetle 
epoqnc,  soil  deux  ans  apres  les  premieres  sensalions  de  gene  cervi- 
cale,  il  lui  fallut  s’arreter.  Les  doulcurs  qui  avaient  completemcnt 
disparu  se  reveillercnl  avec  le  froid,  cl  la  faiblesse  des  muscles  du 
con  dev  in  t telle  que  la  tele  oscillait  sur  les  epaules  en  ava.nl  et  en 
arriere.  Ce  fut  l’affaire  de  quelqucs  jours.  Notre  homme  dut  aban- 
donner  son  travail,  et,  a parlir  de  cc  moment,  il  gagna  sa  vie  en 


vendant  des  lacets  dans  les  rues. 

Les  choses  allerent  ainsi  jusqu’au  mois  de  mai  dernier,  epoqnc  a 
laqucllc  se  produisit  une  nouvelle  complication. 

Les  muscles  du  con  elaient  les  sculs  qui  cussent  perdu  leur 
vi"ueur  cl  leur  volume;  ce  fut  mainlcnant  le  tour  des  muscles  de 
I'epaule  gauche,  qui,  en  avant  et  en  arriere,  s’aplalirent  rapide- 
ment  et  perdirent  presque  toule  leur  force.  Une  douleur  sourde, 
identique  a cello  de  la  nuque,  occupait  toule  la  region  deltpidiennc 
avec  un  point  particulierement  sensible  entre  l’apophyse  coracoi'dc 
et  l’acromion  ; douleur  persistantc  et  tolerable,  mais  sujette  a des 
• redoublemen  Is  sans  cause.  Les  jambes  conservant  leurs  fonclions 
absolument  intactes,  noire  malade  continuait  de  circulcr  dans 
Paris,  debitant  sa  marchandisc  sans  se  preoccuper  de  l’aggravation 
progressive  dc  son  etat.  Mais  voici  qu’au  mois  d’oetobre  — e’est- 
a-dire  trois  ans  apres  les  premiers  avertissements  du  mal  — une 
nouvelle  gene  douloureuse,  rappelant  a tous  egards  celle  qui  avail 
motive  le  changement  dc  metier,  sc  fit  senlir  dans  I’epaule  droile 
11  n’en  fallait  ni  plus  ni  moins  pour  eveiller  les  alarmes  de  cot 
liomme  jusqu’alors  si  indifferent,  et  il  entra  il  l’hopital.  La  situa- 
tion actuclle,  qu’il  n’est  quo  trop  facile  dc  constater  de  visit  esl  la 
suivante  : 

Tous  les  muscles  du  cou,  dc  I’epaule  gauche  et  de  la  parlie  supe- 
rieure  du  bras  gauche  sont  extraordinairement  atrophies.  Ceux  de 
I’epaule  droile  et  de  la  parlie  supericure  du  bras  droit  le  sont  aussi 
d’une  maniere  evidente,  mais  ii  un  bien  inoindrc  degre.  Le  sque- 
lellc  cst  visible  ii  leavers  le  tegument;  les  clavicules  sont  abaissecs. 
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les  omoplatcs  formenl  un  relief  nolable  an  niveau  de  lour  bord 
interne  cl,  par  conlrasle,  les  avanl-bras  et  les  mains  ont  conserve 
leurs  dimensions,  lours  saillies  el  lour  contraclilild  normales. 
Mais  c’csl,  surloul  l’aspccl  du  cou  qui  esl  tout  ;i  fait  caractdrislique. 
Vous  apercevez  l’ossaturc  du  rachis,  cormne  si  les  masses  ebarnues 
avaient  1‘ondu.  Les  apophyses  epineuscs  peuvent  61  rc  comptees  a 
partirde  l’allas;  la  Idle,  inerle  el  ballanlc,  tombe  cn  avant,  tombe 
cn  arriere  et  ne  li'ouvc  quo  Ires  difficilcment  son  equilibre  vertical. 


Fig.  80.  — Atrophie  des  muscles  cervicaux 
postei'ieurs. 


Elle  ne  s’incline  pas  a gauche  et  a droile  parce  quo  les  muscles  • 
lateraux  de  la  region  cervicale  (a  part  les  sterno-cleido-mastoi- 
diens)  semblent  respcctes. 

Yu  de  face,  lc  cou  ne  presente  plus  les  reliefs  des  sterno-masloi- 
diens  et  du  bord  superiour  du  trapeze.  Lc  chef  steinal  du  stcino- 
mastoidien  est  encore  apparent,  quoique  bicn  efface  : il  ne  pent 
pas  completement  disparailrc,  puisque  sa  structure  tendineuse  lui 
permet  d’echapper  au  processus  d’atropbic;  mais  la  disparition  des 
fibres  strides  qui  s’y  inserent  lui  fait  perdre  sa  rigidile.  Le  cjrand 
pectoral  gauche  esl  remplace  par  unc  concavile  sous-claviculaire 
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Ires  profonde;  la  portion  sternale  dc  ce  muscle  esl  relativemenl 
conservee. 

Vu  de  dos,  le  cou  presente  une  forme  anguleuse  qui  ddconcerle. 
L ’absence  du  trapeze  est  totale  a gauche.  On  apergoit  encore  la 
saillie  du  herd  superieur  de  ce  muscle  a droite.  II  est  impossible  dc 
devincr  les  splcnius,  et,  quant  aux  muscles  profonds,  nous  ne 
pouvons  rien  soupgonner  de  leur  degre  d’alteration;  l’inspection 
simple  est  insuffisante. 

La  deformation  atrophique  du  moignon  de  Lepaule  saute  aux 
yciix.  L’epine  de  Lomoplate  souleve  la  peau  entre  les  deux  cavites 
que  ne  comblent  plus  les  muscles  sus-epineux  ct  sous-epineux.  Lc 
rbomboide  apparait  vaguement  a travel’s  le  trapeze  reduit  a une 
feuille,  posee  comme  un  fichu  sur  le  squelctte  vertebral.  L’angu- 
laire  dc  l’omoplate  s’animede  temps  a autre  de  quelques  secousses 
fibrillaires.  La  portion  externe  du  grand  dorsal,  le  grand  rond,  le 
petit  rond,  ne  remplissent  plus  la  face  postcrieure  du  creux 
axillaire,  qui  tlotte  inerte  entre  le  bras  et  le  tronc. 

Toules  ces  anomalies  morpbologiques  deviennent  bien  plus  appa- 
rentes  lorsque  le  patient  fait  effort  pour  ecarter  le  bras  du  corps, 
car  les  creux  se  prononcent  d’autant  plus  que  la  peau  est  mieux 
irnmobilisee  par  la  contraction  efficace  des  muscles  sous-jacents 
restes  sains. 

An  bras,  l’atrophie  est  tout  aussi  avancee  qu’a  Lepaule.  11  n’y  a 
plus  trace  du  biceps,  ni  du  coraco-brachial,  ni  du  brachial  ante- 
rieur,  ni  du  triceps;  quant  au  long  supinateur,  il  est  remplace 
par  une  excavation  allongee  dont  le  bord  externe  n’est  plus  qu’un 
rep  1 i cutane.  Le  quart  infcrieur  du  bras  a conserve  un  certain 
volume,  du  rnoins  en  apparence;  c’est  que  les  muscles  antibra- 
chiaux  sont  relativement  indemnes.  Les  epicondyliens  ont  garde 
leurs  proportions  et  leur  energie  normale.  Le  profil  convexe  des 
epilrochleens  est,  par  contre,  legerement  affaisse;  l’atrophie  parait 
gagner  ce  dernier  groupe.  Mais  tous  les  muscles  de  la  main,  et  en 
•particular  les  eminences  thenar  et  hypothenar,  n’ont  encore  rien 
perdu  dc  leur  integrity  anatomique  on  fonctionnelle. 

Lout  ce  que  je  vicns  de  vous  dire  de  la  configuration  cxterieurc 
de  Lepaule  et  du  bras  gauche  s’applique,  trait  pour  trail,  a l’epaulc 
et  au  bias  dioils,  a\ec  cette  sculo  difierence  quo  lc  travail  dc 
desli  uction  ou  de  reduction  des  laisceaux  musculaires  y est  i n lini- 
ment moins  avance.  Du  reste,  vous  vous  rappelez  que  Latropbie  el 
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la  faiblesse  du  bras  droit  sonl  do  dale  reccnte.  Mais  le  conlrasle 
dcvient  beaucoup  plus  evident  lorsqu’on  lail  executor  au  malado 
des  inouveraents  symelriques  et  siinultanes  des  deux  epaulcs  el  des 

deux  bras. 

I,oo  mouvernenls  de  In  161  e soul  a considerer  tout  d abord.  b in- 


clinaison  a gauche  et  a droilc  esl  possible  et,  gr»eek«ta.  bc*te"- 
sion  et  la  flexion  no  sont  pas  abolies.  Ainsi,  quand  la  letc  . 
flechie  le  menton  tout  voisin  du  sternum,  si  le  patient  veut 
" en  amerc,  it  .’incline  a gauche,  la  a.-e  en  que.qu 
sortc  tomber  sur  son  epaule,  et  la  Vitesse  de  sa  chute  la  tail  lou 
on  arriereiusqu’a  l’altitude  ^extension  forcee.  La  meme  man 

cn  sens  inverse  la  fait  revenir  en  avant.  S’ll  veut  au  c0,lUa*  1 
cn  S0  •„  pp  mnven  il  v parvient  encore  en  conti ac- 

fleclur  sans  recoum  a ce  moyen,  \ 1 j;ff-slrinuc  dont  on 

Pint  energiquement  le  pcaucier  du  cou  et  lc  diDa.  1 
‘"it  Zs  appavaitre  la  silhouette  anguleuse  sous  la  macho., e.  he 
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mouvement  dc  renversemenl  sans  inclinaison  laterals  preolablc  esl 
beaucoup  plus  difficile,  al Lend u qu'il  n’y  a dans  la  region  cervi- 
cale  postericurc  rien  qui  ticnnc  lieu  d’un  digaslrique  el  d’un  peau- 
cier.  Com  me  la  tele  cst  perpelucllemcnl  on  equilibre  inslablc,  il 


sulfit  dune  vive  projection  du  Ironc  en  avant  pour  quo  1’exlremite 
occipi tale  retombe  en  arrierc. 

^ous  concevez  lout  ce  qu'il  y a do  lamentable  dans  cclte  incapa- 
al(‘  presque  absolue  de  gouverner  sa  tete;  je  vous  ferai  remarquer 
eependant  que  la  necessity  « mere  dc  l’ingeniosile  »,  a appris  a 
fiolre  malade  l’usage  dc  muscles  auxquels  nul  de  nous  ne  fait 
appel  pour  des  actes  similaires.  Aussi  semble-t-il  que  depuis 
qnelque  temps  tons  ces  mouvements  soienl  devenus  un  pen  plus 
tunes.  Mais  1 atrophic  n’a  pas  diminue  jiour  cela. 

La  disparilion  des  muscles  intrinseques  et  exlrinscqucs  des 
epaules,  complete  a gauche,  parlielle  a droile,  nous  fail  bleu  voir 
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cn  quoi  consiste  lc  trouble  pliysiologique.  A (jauche,  cent  la  sup- 
pression absolne  de  lout  mouvemenl  : haussement,  abatement, 
olTaceraenl,'  adduction,  rotation,  lout  cst  annilule.  A droll*, 
cbacun  de  ces  acles  musculaires  cst  realisable,  mais  dans 
les  plus  etroites  limites.  Avec  un  grand  effort,  lc  bras  droit  pent 
Dire  maintenu  horizontalement  pendant  quelques  sccondcs.  La 
flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras  cst  asscz  energique  cl  la  resis- 
tance qu’on  oppose  a cc  mouvement  fait  saillir  un  biceps  el  un 
long  supinateur  d’nne  grande  minceur.  L’cx  tension  cst  eonservee  j 
dans  la  intone  mesure.  La  pronation  ct  la  supination  scxecute.nl 
imparfaitcment  quand  1’hmnerus  n’est  pas  fixe;  lorsqu  on  main- 
t”!u  lo  coude  an  corps,  olios  sont  lune  ct  l'aulro  normalos.  Par 
tout  cc  que  vous  saves  dc  l’etat  des  muscles  do  I avant-ln  as  ct  de 
la  main,  vous  pouvez  prevoir  lour  dcgrd  d aptitude  lonct.oimc  lie. 
Eu  eltet,  il  ressort  de  l’histoire  dc  notre  patient,  comma  je  vous  1 a 
deja  fait  remarquer,  que  l’incapacile  Idnclionnelle  cl  1 atrophic  on! 

evolue  parallelement.  , mncrlps 

H n’y  a rien  a dire  des  movements  du  visage.  Tons  les  muscles 

de  la  face,  des  yen*  ctdc  la  languc  sc  contraetent 

soil  dans  les  jeux  de  physionomie,  soil  dans  lesactes  automatiques 


rStole.  Enfin  1'examen  laryngoscopique  a dcnon.rcqm 
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la  gloltc  sc  conlractait  cl  sc  dilalail  normalemenl ; cl  ccpendant 
nous  avons  pu  nous  apcrcevoir,  a plusicurs-  reprises,  que  les 
muscles  exlrinseques  du  larynx  eloieut  atrophies  cl  paralyses  au 
meme  degre  que  les  slcrno-mastonliens. 

Cel  examen  Ires  general  ct  rapidc  vous  met  au  courant  d’une 
situation  en  somme  fort  simple.  Tout  se  veil  a distance;  il  n’est 
pas  jusqu’aux  nombreux  mouvements  fibril laires  qu’on  n’aperpoivc 
de  loin  sur  les  groupes  musculaires  envahis  par  cette  atrophic 
progressive. 

La  sensibility  n’est  nullement  alteinle  et  ne  l’a  jamais  ele.  Les 
doideurs  dont  le  malade  nous  a fait  part  se  reproduisent  encore, 
de  temps  a autre,  vers  la  nuque,  l’epaule,  le  coude,  le  poignet; 
dies  ne  durent  jamais  plus  de  deux  ou  trois  jours ; elles  ne  sont 
pas  localisees  a des  trajets  nerveux  ou  a des  points  d’emergcnce. 
Elles  occupent  les  regions  des  jointures,  sans  plus  de  precision ; et 
par  ces  caracteres  presque  tous  negatifs,  elles  sont  assimilables 
aux  [iseudo-nevralgies  d’origine  radiculaire  que  Bassereau  propo- 
sal t d’appeler  melalgies,  terme  vague  qui  veut  dire  tout  simple- 
menl  « douleurs  de  membre  ».  La  pression  exercee  sur  les  parties 
endolories  n’est  nullement  exacerbante.  Toutefois  il  existe  chez 
notre  malade  une  region  qui,  a la  palpation  profonde,  est  remar- 
quablement  douloureuse  : cclle  des  troisieme,  quatrieme  et  cin^ 
quieme  vertebres  cervicales,  surtout  a gauche  des  apophyses 
epineuses.  Je  n’ai  pas  besoin  d’insister  pour  vous  faire  remarquer 
l’inlerct  de  ce  renseignement  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Mainlenant,  quelques  mots  sont  indispensables  touebant  les 
antecedents  patbologiques  de  notre  patient.  Son  pere  et  sa  mere 
sont  vivants  et  blen  portants.  Il  a tin  frere  inlirme  qui  n’a  jamais 
pu  marcher.  Nous  aurions  bien  voulu  savoir  la  nature  de  cette 
infirmite ; mais  cela  nous  a ele  impossible. 

Le  malade  nous  raconte,  pour  ce  qui  le  concerne  personnelle- 
menl,  deux  petils  faits  d’une  certaine  importance.  Eu  1883,  il  fit 
une  chute  de  chcval  qui  moliva  un  sejour  de  deux  mois  a l’hopilul. 
II  avail  une  eccbymose  de  la  region  scapulairc  gauche  avec  douleur 
•res  vive  dans  la  fosse  sus-epincuse.  En  1888,  a la  suite  d’unc 
grippe  legere,  il  a crache  du  sang  et,  depuis  lors,  il  a continue  de 
tousser.  Pourtanl  Eauscultation  est  assez  salisfaisante.  A plusieurs 
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reprises,  nous  avons  constate  unc  legere  diminution  du  murmure 
vesieulaire  du  sommet  droit,  quelquefois  indme  de  petits  rales 
sous-crepitants  eloignes,  mais  nen  de  plus.  S’il  cxiste  unc  lesion 
hacillairc  du  poumon  droit,  revolution  en  est  tout  a fail  lorpide  : 
c’esl  un  eas  suspect,  el  je  crois  que  personne  ne  se  risquerait  a en 
dire  davanlage. 


[V.  _ |i  s’ a git  maintenant  de  se  prononcer  sur  la  nature  de  la 
lesion  nerveuse  qui  a donne  lieu  a la  maladie  acluelle  et  qui  peut 
etre  definic  par  ees  symptomes atrophic  musculaire  progressive 
cervico-scapulo  humerale  predominante  a gauche. 

La  methode  la  plus  communement  employee  dans  les  eas  dou- 
teux  est  eelle  qui  consisted  eliminer suecessivement  les  diagnostics 
les  moins  vraisemblables.  Et  comme  je  viens  de  vous  parler  de 
lesion  nerveuse,  nous  elimincrons  immediatement  1 hypothese 
d’une  dystrophic  musculaire  progressive. 

Parmi  les  dystrophies  de  cette  nature,  qu’on  designe  encore 
sous  le  nom  de  myopathies,  e’est-a-dire  de  maladies  primitivement 
musculaires,  il  en  est  une  dont  la  localisation  rappclle  par  heau- 
coup  de  traits  eelle  que  noire  malade  presente  : e’est  la  myopa- 
thic du  type  Erb  ou  myopathie  scapulo-humerale . EUc  consistc  en 
une  disparition  dcs  masses  musculaires  de  lepaule  et  du  bras,  la 
plu part  du  temps  symelrique,  mais  quelquefois  plus  accentuee 
d un  cote  que  de  l’autre.  La  maladie  en  question  est  familiale.  Or, 
un  frere  de  notre  patient  n’ayant  jamais  marche,  nous  devons 
nous  demander  si  lc  caractere  familial  de  Eaffection  nc  pourrait 
pas,  a la  rigucur,  fairc  supposer  une  myopathie  essenticlle:  et 
cela,  d’autant  que  depuis  quelques  annees  on  voit  se  multiplier  les 
ex em pies  de  myopathies  et  de  myelopathies  dans  les  memos 
families.  Si  par  l.asard  le  frere  a ete  alleint  — etcela  est  tres 
probable  — dune  paralysie  infantile,  il  serait  pernus  de  con- 
sidcrcr  notre  eas  comme  un  de  ceux  oil  une  myopathie,  meme 
tardive,  aflirme  la  susceptibility  originelle  sinon  familiale  de  ap- 

pareil  locomotcur.  .J 

Tout  cela  n’est  que  prdsomption  vraisemblable,  et  je  ne 
en  parle  que  par  acquit  de  conscience.  Si  la  localisation  seapu  o- 
humerale  est  identique  dans  les  deux  affections,  beaucoup  d autres 
svmpldines  aninnent  une  grande  difference.  Noire  malade  es 
d afford  trop  dge  pour  que  nous  admcltions  unc  mxopallne  du 
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type  scapulo-humeral.  On  qualific  a jusle  litre  cello  dyslrophie  de 
juvenile,  car,  sauf  exception,  ellc  dcbulo  avee  l’adolescence,  cl, 
dans  le  cas  actuel,  les  premiers  troubles  ne  se  sont  manifestos  quo 
vers  Page  de  trenle  ans.  La  myopathic  evolue,  cn  outre,  avec  une 
grande  lenteur,  sans  sccousses  tibrillaires.  Ici  I’alrophie  muscu- 
laire a procede  par  saccades,  dans  un  laps  de  temps  relalivemenl 
Port  court,  cl  les  sccousses  tibrillaires  sont  incessantcs.  Enfi'n  el 
surloul,  nous  tenons  du  patient  lui-meme  que  les  muscles  du  con, 
qui  sont  aujourd’hui  de  beaucoup  les  plus  atrophies,  out  etc  pris 
les  premiers.  C’est  justemenl  l’inverse  de  ce  qui  se  passe  dans  les 
myopathies,  oil  Ton  voit  persister  presque  indefinimenl  la  fonclion 
el  la  nutrition  des  muscles  cervicaux. 

L 'atrophic  musculaire  progressive  ditc  du  type  Aran-Ducbenne 
— ccllc-la,  une  vraic  myelopathie  — preterait  davantage  a confu- 
sion. En  efiet,  si  elle  commence  presque  toujours  par  les  pel  its 
muscles  des  mains  pour  remonter  vers  la  racinc  des  membres, 
elle  peut  quelquefois  a fleeter  lout  d'abord  le  moignon  de  l’epaule. 
Vulpian  a meme  deceit  une  atrophie  musculaire  progressive  du 
type  Aran-Ducbenne  a localisation  scapulo-humerale . On  ne  table 
pas  sur  des  fails  oxceptionnels  pour  raisonner  par  induction.  Les 
cas  d’atrophie  Aran-Ducbenne  a localisation  scapulairc  iniliale 
sont  trop  races  pour  qu’une  similitude  symptomatique,  en  realile 
grossiere,  nous  suggere  un  tel  diagnostic.  Je  sais  bien  que  noire 
maladc  elait  porlefaix  et  que  l’atrophie  Aran-Duchenne  scmble  se 
declarer  plus  speeialemcnt  chez  les  gens  qui  abusent  de  leurs 
muscles.  Mais  il  f'aut  bien  remarquer  que  l’abus  dont  il  s’agit  esl 
surtout  cclui  quiexige  une  grande  depense  d’influx  nerveux  volon- 
taire;  c’est  pour  cela  prccisement  que  les  petils  muscles  des  mains 
sont  atfecles  les  premiers  dans  l’immense  majorite  des  cas.  Par 
contre,  les  muscles  sur  lesquels  la  volonte  n’exerce  qu’une  action 
fort  restreinle  sont  presque  toujours  epargnes;  du  moins  jusqu’a 
la  periode  ultimo  de  la  maladie.  Au  nombre  de  ceux-ci  figurent,  eu 
premiere  ligne,  les  muscles  aceessoires  de  la  respiration,  specia- 
lement  les  muscles  cervicaux  elevateurs  du  thorax  : les  sterno- 
mastoi'diens,  les  scalenes,  le  trapeze,  etc.  Dans  I’atropbie  muscu- 
laire progressive,  le  trapeze  cst,  scion  Duchenne,  Vullimum 
moriens.  Or,  chez  noire  malade,  non  sculement  ce  muscle  presenlc 
un  amincissemcnt  lout  a fait  iuusile,  mais  encore  c’esl  1 ni  qui  est 
le  plus  atrophie  de  lous,  et  e’est  par  lui  qu’a  commence  I’alropbic 
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nltOricuremenl  cnvahissantc.  Pour  ecs  raisons,  nous  ne  parlerons 
plus  do  l’atrophic  musculairc  progressive  du  type  Aran-Duchenne. 

S’agit-il  d’une  poliomydlile  aigue,  subaigud  ou  chronique,  eu 
(Pan Ires  tcrmes  d’une  paralysie  spinal e?  Eri  cc  qui  a trail  aux 
formes  aigue  ou  subaigue  de  la  paralysie  spinale,  1 absence  com- 
pete dc  reaction  febrile,  de  malaise  general,  et  surtout  d’mca- 
pUcite  motrice  primitive,  plaide  pour  la  negative.  Dans  ces  paia- 
lysies,  en  effet,  1’impuissance  fonctionnelle  precede  invariable- 
ment  la  diminution  de  volume  ou  la  degenerescencc  du  muscle. 
En  outre,  vous  n’ignorezpas  que  les  troubles  pbysiologiques  et  tro- 
phiques  dont  les  muscles  sont  le  siege  se  cantonnent  des  1 origin*1 
dans  des  groupes  determines,  variables  d’ailleurs  selon  les  cas, 
mais  au  dela  desquels  le  processus  ne  tend  pas  a envabir  des  groupes 
voisins.  Ce  sont,  au  contraire,  des  formes  de  paralyses  et  d'amyo- 
tropliies  qui  gardent  indefiniment  leur  localisation  originelle  sans 
propension  aucune  a l’envahissement  progress! f.  11  en  est  autrement 
de  la  poliomyelite  chronique,  variete  d’atropbie  musculaire  pro- 
gressive dont  on  discute  encore,  non  seulement  la  nature,  mais 
? existence  meme,  en  depit  des  affirmations  si  categories  et  tant 
de  fois  repete.es  de  Charcot.  A premiere  vue,  il  n’estpas  invraisem- 
blable  que  nous  soyons  ici  en  presence  d’une  telle  poliomyelite. 
Cependant,  le  seul  fait  que  la  paralysie  et  l’amyotrophie  sc  sont 
manifestoes  successivement  dans  la  region  scapulaire  gauche  et 
dans  la  region  scapulaire  droile,  a un  intervalle  de  pres  de  tro.s  ans, 

suffit  pour  eliminer  encore  celte  hypothese.  _ 

Une  paralysie  hysterique  compliquee  d’atrophie  musculaire  est 
absolument  inadmissible;  pas  de  stigmates,  pas  de  phenomenes 
convulsifs,  pas  d’antecedents  nevropathiques,  autant  de  caracteres 
negatifs  qui  trancberaient  la  question  si,  avant  memo  d’avoir  a les 
invoquer,  nous  ne  savions  qu’une  paralysie  hysterique  n evolue 
jamais  progressivement  dans  une  periode  de  temps  si  longue. 

I a situation  s’eclaircit.  Nous  n’avons  plus  que  deux  suppositions 
a laire  : la  premiere  est  que  la  paralysie  et  l’atrqpbie  cervico-sca- 
pulo-humerale  en  face  desquclles  nous  nous  trouvons  sont  d onyine 

radiculaire.  . . 

Pesons  d’abord  les  probability  de  cc  premier  diagnostic. 

Trois  re-ions  mnsculaires  sont  atteintes  : la  region  cervicalc. 
la  re-ion  scapulaire,  la  region  hnmerale.  Provisoirement,  laissons 
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(Ic  cote  la  region  cervicale  et  voyons  si  les  troubles  fonctionncls  el 
trophiques  constats  dans  les  regions  scapulaire  ct  humdrale  sont 
con  formes  a ceux  qu’on  observe  dans  les  paralyses  dites  radicii- 

1 nires. 

Y.  — Je  vous  rappel lerai  au  prealable  que  les  paralyses  radicu- 
laires  du  membre  supericur  ont  ete  artificiellement  divisees  en 
deux  groupes. 

1°  Cellos  du  groupe  supdrienr  frappent  les  muscles  innerves  par 
les  cinquieme  ct  sixieme  racines  ccrvicales.  Elies  sont  de  bcaucoup 
les  micux  deludes  par  leurs  symptomes.  Le  groupe  musculaire 
constamment  paralyse  comprend  le  deltoide,  lc  biceps,  le  brachial 
anterieur  et  le  long  supinateur;  vous  reconnaissez  le  « groupe 
Duchenne-Erb  ».  A la  paralysie  de  ces  muscles  qui,  jc  vous  le 
re  pete,  est  constants,  s’ajoute  eventuellement  celle  du  sus-epineux, 
du  sous-epineux,  du  rhomboide,  du  grand  dentele,  du  court  supi- 
naleur  et,  enfin,  de  la  portion  claviculaire  du  grand  pectoral.  Cette 
enumeration  ne  vous  rappelle-t-elle  pas  immediatement  la  serie  dcs 
muscles  qui,  chez  notre  malade,  se  sont  rapidement  paralyses  au 
mois  de  mai  dernier?  La  premiere  etapede  l’affeelion,  celle  durant 
laquelle  les  muscles  du  con  avaient  delinitivement  perdu  leur  force 
et  leur  volume,  remoniait  a une  date  bien  anterieure  ; mais,  d’une 
fagon  precise,  il  y a six  mois  que  le  groupe  Erb-Duchenne  a,  lui 
aussi,  dans  l’espace  de  quelques  jours,  refuse  tout  service. 

2°  Le  second  groupe  on  groupe  inferieur  des  paralysies  radicu- 
laires  du  membre  superieur  affecte  les  muscles  innerves  par  les 
septieme  et  huitieme  racines  cervicales.  Ces  muscles  sont : le  triceps, 
le  grand  dorsal,  le  sterno-pectoral  et  les  exlenseurs  de  la  main, 
d’une  fagon  constants.  Accessoirement,  on  peut  voir  la  paralysie  sc 
propager  a tous  les  muscles  in  nerves  par  lc  nerf  median  et  le  nerf 
cubital.  Entin,  lorsque  ces  derniers  muscles  sont  inleresses,  il  n’est 
pas  rare  que  la  paralysie  de  Eavant-bras  et  de  la  main  se  complique 
d’une  paralysie  des  fibres  radices  de  l’iris  caracterisee  par  un 
myosis  permanent.  Ce  syndrome  a ete  designe  a Ires  juste  titre  par 
les  Allcmands  sous  lc  nom  de  « paralysie  de  Klumpke  ».  Nous 
n’en  trouvons  aucun  indice  chez  notre  patient;  mais  le  myosis  est 
subordonne  a une  lesion  de  la  premiere  et  quclquefois  de  la  deuxieinc 
racine  dorsale;  et  commc  la  paralysie  presente  dans  le  cas  actuel 
une  allure  progressive  a direction  descendante,  il  n’est  pas  impos- 
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sible  que  cc  symptdme  sc  manifesle  lui  aussi  uri  jour  ou  I’aulrc. 
D’ailleurs,  jc  vous  ai  (lit  que  les  muscles  tie  l’avanl-bras  commen- 
^aient  it  dimiriuer  de  volume  aux  environs  du  comic,  el  deja  le 
inalade  s’esl  apergu  qtte  l’exlension  de  la  main  sur  l’avant-bras 
devenaitun  peu  difficile.  L’avenir  nous  renseignera. 

Dans  lout  ce  qui  precede  il  n’a  point  etc  question  de  troubles  de 
la  scnsibilile , bormis  les  quelques  douleurs  dont  noire  inalade  se 
plaint  par  interval  les.  C’est  qu’en  diet  les  paralyses  radiculaires  du 
membre  superieur  son t cxclusivement  motrices.  A supposer  meme 
qu’une  lesion  destructive  ait  interrompu  la  conlinuile  dcs  fibres 
sensitives  apparlenant  a une  ou  deux  racines,  il  n’en  resullcra  pas 

que  la  scnsibilile  soil  en  au- 


v 


m 


Ml 


Mil 
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cune  facon  modifiee.  Mais  ceci, 
bien  entendu,  n’est  vrai  qu’au- 
tant  qu’il  s’agit  d’une  paralysie 
radiculaire  braebiale  scule- 
ment  superieure  ou  d’une  para- 
lysie radiculaire  bracliiale  seu- 
lement  inferieure.  Si  la  paraly- 
sie d’abord  superieure  — ou 
inferieure,  peu  importe  — de- 
vient  lotale , Vanesthesie  appa- 
rait,  totale  elle-meme,  car  tous 
les  modes  dela  scnsibilile  sont 
abolis  du  meme  coup1. 

Void  comment  je  vous  pro- 
pose d’expliquer  eelte  contra- 
diction apparente  : la  figure 
schemalique  sur  laqucllc  j ai 
fait  representor  le  plexus  bra- 
chial, reduit  a sa  plus  simple 
expression,  nous  montre  que, 
s’il  existe  une  lesion  de  la 
sixieme  racine  cervicale  par  exemple,  les  fibres  sensitives  du  neil 
median  (M)  peuvent  trouver  encore  la  voie  libre  par  la  cinquieme 


Fig.  84.  — Plexus  brachial.  — V,  VI,  VII, 
VIII,  Id,  racines  du  plexus.  — Me,  mus- 
culo-culane.  — M,  median.  — R.  Radial. 
— C,  cubital.  — Be,  brachial  cutane. 
— abc,  accessoire  du  brachial  cutane.  — 
Ax,  axillaire. 


1 11  n’v  a guerc  deceptions  a cettc  regie.  On  a cependant  signal*  dcs  cas  de  para- 
lysie radiculaire  partielle  compliqude  de  troubles  de  la  sensibd.te;  mais  ces  troubles 
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s’agissait-il  de  paralysies  h debut  rapidc.  Voy.  Uesdo.  UeonS  chntjuet,  1890,  cl  Rauio.d. 
Ctiniquc  dcs  maladies  du  systdme  nervux , 180i-189o. 
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racine  el  par  la  septiemc.  Admellons  memo  une  lesion  deslriiclive 
des  deux  racines  (la  einquieme  cl  la  sixieme)  qui  coinmandenl  le 
groupe  Erb  Duehennc,  el  don l la  section  experimerilalc  donne  lieu 
a la  paralysie  radiculaire  brachiale  superieure;  les  fibres  sensitives 
du  median  parvicnncnt  encore  ii  leur  but  par  la  voie  dc  la  septiemc 
racine  cervicale.  II  en  est  de  meme  des  fibres  du  nerf  radial  (II), 
qui,  elles  aussi,  vu  la  double  originc  de  cc  Irene  nerveux  dans  le 
plexus,  peuvent  se  reparlir  eu  derniere  analyse  enlrc  les  cinq 
racines  poslerieures  des  einquieme,  sixieme,  scplieine  el  huilieme 
nerfs  cervicaux  el  premier  nerf  dorsal.  La  lesion  des  einquieme 
et  sixieme  racines  cervicales  — celles  du  groupe  Erb-Duchenne  — 
n’entraine  pas  l’anestbesie  dans 
le  domaine  du  musculo-culane 
(MC)  puisque  ce  nerf  pent  en- 
voyer  quelques-unes  de  ses 
fibres  a la  septiemc  racine  cer- 
vicale. Une  lesion  destructive 
des  septieme  el  builieme  cer- 
vicales, e’est-a-dire  des  racines 
dont  l’annibilation  a pour  re- 
sultat  la  paralysie  brachiale  in- 
ferieure,  n’entraine  pas  l’ancs- 
Ihesie  dans  le  domaine  du  cu- 
bital (C),  puisque  cc  nerf  abou- 
titnon  seulement  ii  la  builieme 
cervicale,  mais  encore  ii  la 
premiere  dorsale. 

Enfin,  vous  comprcnez  que 
si  toules  les  racines  du  plexus 
brachial  soul  detruites,  y com- 
pris  la  premiere  dot-bale,  l’anestbesie  est  complete  : cela  ressorl. 
Ires  neltement  du  schema,  puisque  toules  les  voics  centripetes  de 
la  conductibilite  nerveuse  sont  interceptees.  Une  seule  region,  tou- 
tefois,  conserve  encore  la  sensibilite  : e’est  une  bande  mince  el 
allongee  ii  la  face  interne  du  bras,  parlarrt  du  bord  infericur  de 
1 aisselle  ponr  aboutirau  coude.  Les  nei'fs  de  celte  bande  demeuree 
sensible  soul  fournis  cu  eflet  par  la  deuxieme  racine  dorsale  et 
quelquefois  par  la  troisibrnc. 

L absence  de  tout  trouble  de  la  sensibilite  chez  noire  malade 


Fig'.  85.  — Trajet  des  fibres  du  radial  (It) 
dans  le  plexus  brachial. 
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n’inlirme  done  nullcincnt  la  prdsomplion  d’une  compression  ner- 
veuse  sidgeant  sue  une  grande  etendue  du  plexus  brachial,  mais 
non  pas  encore  sur  la  totalite  dc  cc  plexus. 


Yt.  — En  resume,  nous  avons  sous  les  yeux  un  cas  de  paralysie 
radiculaire  du  membre  supericur  gauche,  consecutive  a une  alte- 
ration radiculaire  cervicale.  Cette  paralysie  radiculaire  cervicalc, 
d’abord  localisee  au  groupe  supericur  des  cinquieine  et  sixieme 
racincs,  tend  a sc  propager  au  groupe  inferieur  des  sepliemc  et 
huitieme  racincs.  11  est  vraisemblable  par  consequent  que  ladite 
paralysie  radiculaire  — bracliialc  superieure  — deviendra  une 
paralysie  radiculaire  brachiale  tolale. 

En  ne  tenant  aucun  cornpte  de  la  paralysie  radiculaire  cervicale 
superieure  que  j’ai  a desscin  passce  sous  silence  jusqu  a present, 
il  n’y  a dans  Ehypolhcso  d une  paralysie  radiculaire  brachiale  su- 
pericurc  tendant  a devenir  totale  aucune  invraisemblance;  il  est 
niemc  permis  d’ajouter  quo  cctte  hypothese  est  provisoiiement 
logique  et  legitime.  Cependant,  deux  reserves  s imposent . la  pie- 
miere  est  relative  a la  bilateral! te  de  la  paralysie,  la  seconde  est 
commandee  par  E existence  prealable  d une  paralysie  des  quatie 
premieres  racincs  cervicales. 

Eu  ce  qui  a trait  a la  bilateralite,  1 hesitation  ne  sauiait  elie 
longue.  Si  les  paralysies  radiculaires  cervicales  superieures 
du  plexus  brachial  sont  le  plus  souvent  unilaterales,  c est  paice 
qu’elles  succedent  en  general  a des  Iraumatismes,  cest-a-diie  a 
des  accidents  dont  Met  direct  ne  s’etend  pas  au  dela  du  cote 
vulnere.  Mais  les  fibres  originelles  du  plexus  brachial,  superieures 
ou  inferieures,  peuvent  etre  lentement  alterees  par  un  travail  de 
necrose  vertebrale,  median  ou  symetrique,  parfois  preponderant 
d’un  cote  et  se  propageant  a Eautre  cote  avec  un  degre  d egale 
intensite.  Il  est  meme  de  regie  que  la  paralysie  radiculaire  bra- 
chiale ne  devienne  totale  et  bilaterale  qu’apres  une  periode  de 
paralysie  radiculaire  brachiale  superieure ; et  e’est  la  precisement 
ce  que  nous  avons  observe. 

La  bilateralite  parait  done  impliquer  forcement  Eexistence  d une 
lesion  unique  aux  environs  de  la  ligne  mediane,  non  point  sur 
laxe  lui-meme,  mais  au  pourtour  de  Eaxe,  par  consequent  dans  es 
enveloppes  fibreuses  ou  dans  le  rachis  lui-m6me.  Et  de  fait,  cs 
paralysies  radiculaires  bilateralcs  a evolution  progressive  ne  rcle- 
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, -.i™  nuc  des  pachymeningites,  dcs  tumours  inlra-racht- 
dicnnes,  du  mat  do  Pott  ou  da  cancer  vertebral.  C’est  entre  ces 
diverses  productions  morbides  qu’il  y anrait  ben  do  decider  « 
,u,us  devons  nous  cn  tenir  an  diagnostic  dc  paralyse  rad.cu- 

IcllFG*  r • 

' L’existencc  d’une  paralysie  dcs  muscles  du  con,  antcrieure  en 
date  a la  paralysie  scapulo-humerale,  parait  favorable  a la  supposi- 
tion d’une  maladie  primitive  des  cnveloppes,  par  exemple  d un 
mal  sous-occipital,  qui  se  serait  propage  de  haul  en  bas,  depuis  les 
racines  qui  innervent  lc  trapeze,  le  sterno-mastoidien  et  les  mus- 
cles sous-hyoidiens  jusqu’a  cclles  qui  commandent  au  moignon  dc 
l’epaule  et  an  bras.  Les  mouvements  de  lateralite  dc  la  tetc  etant 
conserves,  il  est  a supposer  que  les  branches  issues  de  la  premiere 
racine  cervicale  sont  indemnes.  Celles  qui  emanent  de  la  dcuxieme 
et  de  la  troisieme  racine  innervent  des  muscles  cervicaux  profonds 
sur  l’integrile  dcsquels  nous  sommes  mal  renseignes.  En  revanche, 
la  paralysie  et  l’atrophie  du  sterno-cleido-mastoidien,  du  trapeze, 
de  l’angulaire  de  l’omoplate  implique  la  participation  dc  la  Lroi- 
sieme  et  de  la  quatriemc  cervicale.  11  cn  est  de  memo  de  la  para- 
lysie des  muscles  sous-byo'idiens,  qui  regoivenl  leur  innervation 
de  la  branche  descendante  interne  fournie  en  grande  partie  par  la 
troisieme  racine  cervicale. 

Admettons  — c’est  l’hypolhese  la  plus  simple  — qu’une  pachy- 
meningite  caseeuse,  primitivement  localisee  a gauche,  s etale  veis 
la  droite  et  de  haut  en  bas  a partir  de  son  foyer  d’origine,  situe  au 
niveau  de  la  troisieme  racine  cervicale,  ettout  ceque  nous  savons 
de  l’hisloire  clinique  de  notre  malade  s’explique  aisement.  La 
pachymeningite  n’occupant  que  la  face  antcrieure  dc  la  moelle,  les 
racines  posterieures  sont  respectees  et  les  douleurs  font  a peu  pres 
defaut.  Ce  diagnostic  est  encore  plus  legitime  si  l’on  suppose  que 
la  pachymeningite  est  externe,  car  la  pachymeningite  externa  luber- 
culeuse  reste  assez  souvent  limitee  a la  partie  posterieure  des  corps 
verlebraux  sans  empicter  sur  les  regions  laterales  du  canal  rachi- 
dien.  La  respiration  suspecte  du  sommet  droit,  la  petite  liemo- 
ptysie  consecutive  a la  grippe  survenue  en  1888,  la  toux  frequenle  a 
laquellc  le  malade  est  sujet,  justifieraient  a la  rigueur  cetle  pre- 
somption. 


VII.  — Nous  pourrions  nous  en  tenir  hi,  je  vous  l’avoue,  si  dcs 
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raisons  (1  mi  a 11  Ire  ordre  no  dovaionl  nous  i nspircr  encore  des 
doulcs. 


En  somme,  il  s’agirait  d’un  mal  do  Poll  sous-occipilal,  sans 
deformation  apparento.  La  douleur  quo  la  pression  determine  an 
niveau  do  la  quatrieme  et  do  la  cinquidme  vertchre  corvicalo  nous 
on  indiquerait  le  foyer  initial.  Les  quelques  doulours  spontanoes, 
« melalgiques  »,  que  lo  malado  dprouve  aux  alenlours  des  join- 
tures reprdsenteraient  le  minimum  dc  douleurs  do  compression 
que  le  mal  sous-occipilal  est  capable  do  provoquer. 


Mais  en  rdalitd,  il  n'est  guere  do  maux  de  Pott  qui,  dans  la 
region  ccrvicale,  ne  donnerrt  lieu  a deux  symptomes  d’une  valeur 
diagnoslique  considerable  : le  torticolis  permanent,  et  V immobility 
de  la  tele.  Or,  dans  le  cas  present,  nous  constatons  exactement 
1 inverse,  si  l’on  pent  s’exprimer  ainsi,  de  ces  deux  symptomes. 
liien  ne  rappelle  l’atlilude  forcee  du  torticolis  spasmodique,  qui 
raccourcil  le  cou  et  fixe  la  tete  dans  unc  posture  gende  et  inva- 
riable. La  douleur  de  ce  torticolis  n’a  aucun  rapport  avec  la  sensi- 
bilite  plus  grande  que  vous  venez  d’observcr  aux  apophyses  dpi- 


neuses.  Enfin  l’instabilite  de  la  tete,  qui  est  ici  poussee  a l’extreme, 
jure  en  quelque  sorle  avec  1’exislence  supposee  d’une  lesion  des 
vertebres  ou  de  la  dure-mere.  Les  mouvements,  d’une  amplitude 
si  ddmesuree,  auxquels  la  tete  est  foredment  condamnde  du  fait  de 
1’alrophie  des  principaux  muscles  cervicaux  auraient  du  favo- 
riser  l extension  de  la  production  casdeuse,  quel  qu’en  fu t le  siege, 
et  la  maladie,  apres  trois  ans  d’existence,  s’affirmerait  plus 
gravement. 

Reste  done  un  dernier  diagnostic  auquel  je  serais  fort  tenld  de 
m’arreter  s’il  ne  comportait  pas  lui-meme  quelques  incompalihi- 
litds,  du  moins  en  apparence.  Considerons  que  le  probleme  est 
rdsolu  et  admettons  que  nous  avons  atfaire  a une  syringomyelic. 

L’histoire  de  la  maladie  est  celle  d’une  paralysie  radiculaire, 
cela  est  vrai.  Mais,  rappelez-vous  ce  que  je  vous  disaisen  commen- 
(;anl,  lorsque  je  vous  cilais  le  passage  de  Schlesingcr.  Le  scul 
dldment  de  dilferenciation  auquel  on  ait  recours  dans  les  cas  dou- 
teux  est  la  dissociation  de  la  sensibilite.  Si  notre  malade  prdsen- 
tait,  memea  un  faible  degrd,  la  thermo-analgdsie  en  zone  qui  tou- 
jours  dveillc  le  soupgon  de  syringomydlie,  sans  hdsiter  un  instant, 
je  me  prononcerais  en  faveur  de  lagliomatose  spinale.  D’aulre  part, 
l’absence  de  thermo-analgdsie  doit-elle  faire  renoncer  a ce 
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diagnostic?  — Bien  certainement  non,  puisque  nombre  tie  syringo- 
invdlies  evoluont  sans  donncr  lieu,  pendant  dc  longues  ounces.,  soil, 
a la  dissociation  de  la  sensibility  soil,  aux  troubles  trophiques 
eu  lanes,  soil  a la  scoliose,  soil  aux  arthropathies,  soil  memo  a l’cn- 
semhle  de  Ions  les  phenoinenes  revelateurs  d’une  alteration  des 
comes  poslerieurcs.  Uunilatdrcilite  temporaire  dc  la  gliomatose  el 
des  amyotrophies  qui  en  resultent  est  assez  commune  pournc  pas 
soulcver  ici  un  obstacle.  J’en  ai  public,  avec  mon  maitre  Charcot, 
un  cas  don l la  premiere  manifestation  remonte  aujour'd’hui  a 
plus  de  dix-huit  ans. 

Yous  n’ignorez  pas  non  plus,  sansdoutc,  que  depuis  le  jour  ou  la 
svringomyelie  a ete  inlronisee  dans  la  nosographie,  beaucoup 
d’anciens  diagnostics  (V  air  opine  musculaire  progressive  ont  dii 
ctre  reformes  : il  n’a  pas  etc  difficile  de  les  reverser  a l’actif  de  la 
gliomatose  medullaire.  Or  le  malade  que  vous  venez  de  voir  nous 
presente  unc  de  ces  atrophies  musculaires  dont  revolution  anor- 
male  s’ecarle  visiblement  du  type  Aran-Duchenne.  S’il  n a pas  la 
thermo-analgesie  de  la  syringomyclie,  e’est  que  la  lesion  glioma- 
teuse  a compromis  deja  gravement  les  cornes  anterieures  sans 
detruire  les  conducteurs  de  la  sensibility  thermique  et  de  sensi- 
bility douloureuse  contenus  dans  la  corne  posterieure.  Les  fails  de 
celle  nature,  bien  que  rares,  commencent  a atteindre  un  chiffre 
respectable  et  vous  en  trouverez  quelques-uns  dans  la  monographic 
rnerne  de  Schlesinger. 

La  marche  de  la  maladie,  tres  lentement  progressive  et  s’aggra- 
vant  par  poussees  successives,  sans  fievre,  sans  spasmes  muscu- 
laires, sans  raideur  de  la  nuque,  s’accorde  beaucoup  mieux  avec 
rhvpolhese  de  la  syringomyelic  qu’avec  celle  d’une  lesion  rachi- 
dienne  ou  intra-rachidienne.  Le  violent  traumatisme  dont  le  malade 
a ete  victime  il  y a quelques  annees  pent  etre  incrimine  comme 
elant  le  point  de  depart  du  processus  gliomateux.  Il  n’est  pas  jus- 
qu’a  la  paralysie  du  voile  du  palais  qui  ne  parle  dans  le  meme  sens, 
car  la  lesion  tres  haul  siluee  peut  deja  sc  traduire  par  quelques 
phenoinenes  bulbaires,  et  il  est  a noter  que  ceux-ci  son l presque 
toujours  unilateraux,  an  moins  pendant  quelquc  temps  (Carlaz). 
Enlin  la  douleur  a la  pression  des  quatrieme  et  cinquieme  apophy- 
ses epineuses  a ete  — je  vous  1’ai  dit  en  commenpant  — signalec 
dans  plusieurs  observations  dc  syringomyelic  compliquee  de  pa- 
chymeningile. 
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Do  lou!  cola  il  ressort  quo  la  supposition  do  la  syringomyelic 
n’est  jamais  a rejcter  do  prime  abord  lorsqu’on  sc  trouvc  cn  pre- 
sence du  syndrome  clinique  generalcmc.nl  allrjbue  aux  seules para- 
lyses radiculaires. 

Lorsque  la  paralysie  radiculairc  esl  bilalerale,  soil,  primilivc- 
menl,  soil  sccondairement,  le  doule  s’impose. 

Jc  ne  prelends  pas  dire  par  la  quc  la  difficulle  do  diagnoslic  soil 
insurmontablc;  mais  la  prudence  exige  qu’on  11c  s’en  lienne  pas 
d’emblee  a l impression  produile  par  un  tableau  clinique  de  signi- 
fication invariable  el  prevue.  Celle  difficulle  quc  je  vous  annon- 
cais  en  debutant,  nous  ne  sommes  pas  parvenus,  vous  le  voycz,  a 
la  resoudre,  el  la  consequence  de  noire  hesitation,  au  point  de  vue 
pratique,  esl  forcement  l’incerlilude  du  pronostic  lui-meme. 

Cette  derniere  consideration  a bien  son  importance,  puisquela 
syringornyelie  est  une  infirmite  definitive,  tandis  que  les  paralvsies 
radiculaires,  meme  celles  qui  resultent  d’une  pachymeningile  tu- 
berculeuse,  sent  susceptibles  de  guerison. 


DOUZIEME  LEQON 


LE  DOUBLE  SYNDROME  DE  BROWN-SEQUARD 
DANS  LA  SYPHILIS  SPINALE 


I.  I, a meningo-myelite  chronique  est  la  forme  la  plus  commune  de  la  syphilis  mddul- 
laire.  — La  meningite  agit  par  compression;  d’oii  paraplegie  sensitivo-motrice.  — 
Travaux  de  Lamy  et.  Sottas.  — La  paraplegic  est  bilaterale  ou  unilatcrale.  — La  para- 
jildgic  unilatcrale  realise  la  forme  du  syndrome  de  Brown-Sequard  avec  dissociation 
« syringomyelique  ». 

II.  Paraplegie  bilalerale  sensitivo-motrice.  — Paraplegie  unilateral  moti’ice  et  sensi- 
tive, _ Paraplegie  motrice  unilaterale  et  sensitive  contra-laterale.  — Paraplegie 

Sinotrice  bilaterale  et  sensitive  doublement  croisee.  — Double  hemiparaplegie  spinale 
avec  double  hcmi-ancsthesie  ci-oisee. 

Ill  Lc  syndrome  de  Brown-Sequard  complet  et  permanent  est  tres  rare  dans  la 
syphilis,  tandis  que,  ebauchc  et  transitoire,  il  constitue  la  regie.  — L’hemianesthesie 
croisee  est  incomplete  et  presente  la  dissociation  syringomyelique.  — Observations 
concordantes  d’Oppenlieim,  Lamy,  Schlesinger,  Raymond,  Max  Laelir. 

IV.  Yoies  de  communication  dont  la  section  experimentale  determine  le  syndrome  de 
Brown-Sequard.  — Conclusions  classiques  (relatives  a ces  voies)  tiroes  de  l'aclc 
experimental.  — Section  double  et  symetrique  de-s  cordons.  — La  lionne  blessee  du 
British  Museum.  — Observations  cliniques  ancienncs.  — Observation  de  Morgagni. 

V.  Influence  dcs  compressions  hemorrhagiques,  des  ischemies  circonscriles  sur  1’appa- 
rition  du  syndrome.  — Fait  clinique.  — Analyse  pathogenique  du  syndrome.  — Les 
pseudo-nevralgies  dans  lc  syndrome.  — L’hyperesthesie  en  zone.  — La  gliomatose  el 
le  syndrome  de  Brown-Sequard.  — Dans  la  gliomatose  sans  lesions  radiculaircs, 
l’hyperestbesie  en  zone  fait  defuut. 

VI.  La  syphilis  realise  quelquefois  le  syndrome  classique  de  Brown-Sequard.  — Cas  de 
Charcot  et  Gombault.  — Syphilis  spinales  precoccs  et  tardives. 

VII.  Pourquoi  le  syndrome  de  Brown-S6quard  est-il  ebauche  et  transitoire  dans  la 
syphilis  spinale?  — La  meningo-myelite  peut  respecter  les  cordons  posterieurs.  — 
La  meningo-myelite  donne  lieu  tantot  a une  double  paraplegie  sensitivo-motrice 
homologue,  tantot  a une  double  hemiparaplegie  avec  hemianesthesie  croisee. 


Messieurs, 


Nous  commengous  a etre  suffisammcnt  fixes  sur  les  diverses 
modalites  cliniques  de  la  syphilis  spinale.  11  nc  sc  presente  plus 
guere  de  cas  vis-a-vis  desquels  nous  reslions  longtemps  dans  le 
doute.  C’esl  aux  etudes  excellentes  de  MM.  Lamy  et  Sottas  que  nous 
sommes  redevables  de  ce  progres.  Quelques  differences qu’on  trouve 
dans  lenrs  conclusions  rcspectives,  le  fond  demeure  lc  meme. 
Airisi  il  nous  est  devenu  possible  de  cataloguer  les  fails  d’apres  les 
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svmptomes  avec  asscz  (la  precision  pour  quo  lc  diagnostic  sc  trouvo 
presque  surement  confirm^,  dans  los  cas  malhcureux , par  la 
conslalalion  anatomo-palhologique1 

I.  — La  meningo-myelilc  clironique  csl  la  forme  la  plus  com- 
mune dc  la  syphilis  medullaire,  el  les  troubles  qui  la  caraclerisent 
pcuvcnL  s’expliqucr,  en  dehors  des  poussees  inllammaloires,  pai 
des  phenomenes  dc  compression  radiculaire  aidant  quo  par  des 
phenomenes  de  compression  spinalc  : voila  cc  qui  ressorl  le  plus 
clairement  des  recherches  parallelcs  et  dislinctcs  dc  MM.  I.amv  et 
Sottas.  Orilcstbien  evident  quo,  lorsquc  la  compression  attend  un 
certain  degre,  la  lesion  etanl  bilateralc  et  symetrique,  on  observe, 
cn  regie  genera  le,  une  pcirapUgie  sensilivo-molrice,  la  pluparl  du 
temps  des  deux  membres  infericurs,  et  quelquefois  des  qualie 
membres. 

Toujours  cettc  paraplegic  atl'ecte,  au  bout  d un  certain  temps,  e 
caracterc  spasmodique  le  plus  franc;  et  elle  peut  sc  compliquci, 
meme  des  le  debut,  de  paralysie  des  reservoirs  ou  des  sphincters. 
Quant  aux  troubles  dc  la  sensibilite,  vous  savez  qu’ils  consistent 
s nr  to  ut  dans  la  diminution  ou  la  disparition  dc  la  conductibilile 
pour  les  excitations  thermiques  et  doulou reuses.  Les  sensations  de 
contact  simple  sont  abolics  clles-memes  quelquefois,  mais,  chose 
curieuse,  le  plus  ordinairement  elles  subsistent.  Telle  est  la  pai- 
ticularite  assez  singuliere  sur  laquelle  jc  desire  appcler  de  nouveau 

voire  attention.  2 , 

Deja,  en  effet,  dans  des  legons  publiees  il  y a qua  Ire  ans-,  J ai,  a 

deux  reprises,  insiste  sur  cettc  dissociation  « syringomyeliquc  » 
de  la  sensibilite,  qui,  dans  la  syphilis  spinale,  est  quelquefois  assez 
caracterisee  pour  deconcerler  le  diagnostic.  Cependant,  en  gencia 
la  difficult^  peut  s’aplanir. 

II  s’en  faut  que  laparaplegie  de  la  meningo-myelile  syphili tiquc 
soil  toujours  bilateralc;  elle  est  assez  frequemment  umlaterale,  cl 
elle  est  sensitivo-motricc  de  deux  logons : lantdt  les  phenomenes  sen- 
sitifs  et  les  phenomenes  moteurs  sont  assocics  sur  le  meme  mem  n e, 
tantot  les  phenomenes  moteurs  se  manifeslent  au  membre  gauc  ic, 
nar  exemple,  et  les  phenomenes  sensitifs  au  membre  droit,  ou  mver- 
sement.  Dans  ce  dernier  cas,  le  syndrome  observe  rappelle  celui  < e 

1.  Celle  logon  a paru  dans  le  Progres  17  Masson,  ]805. 

2.  Logons  sur  les  maladies  nerveuses , 1893,-  1*J4’ 
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la  seclion  unilaterale  do  la  moclle  : c’csl  V hemiparapldgie  spinalc 
avec  hemianeslhdsie  croisee.  G’cst,  en  un  lnol,  Ic  « syndrome  dc 
Brown-Sequard  ».  Non  pas  loulefois  le  syndrome  parfait,  atlendn 
<1  ue,  dans  cetlc  eventualite  comme  dans  eelle  dc  la  paraplegic  bila- 
terale,  rhemianes’lhesie  croisee  presentc  communement  les  allri- 
l»uts  facilement  rcconnaissables  de  la  dissocialion  dite  « syringo- 
myelique  ». 

Mais,  Messieurs,  je  vous  annonce  une  simplification  possible  de 


I 'f  86-~  Paraplegie  sensitivo-motrice  bilaterale,  par  lesion  sypliililique  de  la  moelle 
KLSeTCrtlCaleS  ind‘quent  Ia  l,aral-vsic  rao trice,  et.  les  slides  Ira  ns  ver  sales 

l'ig.  8/.  — Paraplegie  sensitivo-motrice  unilaterale  par  lesion  sypliililique  unilaterale 

(ii  droite). 


la  difficult^,  et  ne  vous  semble-t-il  pas  d’abord  qu’il  y ait  dans 
tout  cela  bien  des  contradictions  inexplicables  ou,  du  moins,  des 
adaptations  etrangement  disparates  de  symptomes  a un  seul  et 
meine  processus  anatomique?  — Evidemment  tout  depend  de  cer- 
tames  differences  de  localisation  qu’il  s’agira  de  determiner.  Je  vais 
done  en  premier  lieu  m’efforcer  d’enonccr  le  probleme  sous  une 
lormc  schema lique  assez  claire,  et  j’espere  vous  cottvaiucre  ensuite 
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que  ehacune  des  soliilions  qu’il  comporle  csl,  dans  la  pluparl  des 
cas,  rclativemcnt  facile. 

II Unc  premiere  figure  (Fig.  86)  represente  un  sujel  alteinl  de 

paraplegic  sensitivo-motrice  bilalerale.  Les  stries  verlicales  coues- 
pondent  a la  paralvsie  molrice,  et  les  stries  transvcrsales  a 1 anes- 
lliesic.  La  lesion  est  bilalerale,  et,  pour  chaque  inembre  inlerieur, 


Fig.  89. 


Pn‘  F i ^ 1 89 S — double  h6mipar apl6gie  motrice  (stries  verlicales)  avec  double 
I >8-  uou  anesthesie  croisee  (stries  obliques). 

les  troubles  (le  la  moUlile  et  de  la  sensibilite  dependent^  foyer 
spinal  homologue.  ^petition  de  la  premiere 
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que  la  syphilis  spinalc  consiste,  ici  encore,  cn  unc  lesion  unilale- 
rale  egalcmcnt  silnee  a droite.  Mais  l’aneslhcsic  esl,  croisec  : elle 
s’etend  k tout  lc  inembre  inlerieur  gauche,  etricn  qu’a  cc  memhre. 
Jo  la  represente  par  ties  strics  obliques  en  has  et  a gauche.  Dans  cc 
troisieme  cas,  la  lesion  equivaut  a unc  hemiscclion  droite  de  la 
moelle,  toutc  la  inoitie  gauche  de  I’axe  reslant  indeinne. 

Mais  cc  n’est  pas  tout:  unc  qualrieme  evcnlualite  pout  sc  presen- 
ior, qui  n’esl  pas  une  supposition  graluitc,  je  vous  cn  fournirai  la 
preuve.  La  quatriemc  figure  la  schematise  (Fig.  89).  En  regard  de  la 
lesion  du  cas  precedent,  lesion  equivalent  a une  hemisection  droite 


de  la  moelle,  supposons  une  seconde  lesion  equivalanl  a une  hemi- 
section  gauche,  toule  scmhlablc  ct  de  memo  niveau.  II  est  hors  de 
doute  que  la  resultante  clinicj ue  de  cetlc  double  lesion  sera  une 
double  MmipcirapMgie  spinale  avec  double  heinianesthesie  croisee. 
Des  deux  cotes,  les  strics  verlicalcs  correspondent  a la  paralysie 
motrice  directe.  A gauche,  les  stries  obliques  cn  has  et  a gauche 
correspondent  a l’hemianesthesie  gauche,  trihulaire  de  la  lesion 
droite;  a droite,  les  stries  obliques  en  has  et  a droite  correspondent 
a Ehemianesthesic  droite  trihulaire  de  la  lesion  gauche. 

Cc  dernier  syndrome  (Fig.  89)  est  identique  au  premier  (Fig.  86) 
si  l’on  s’en  tient  a ses  apparences  cliniques;  il  en  differe  du  lout 
au  tout  si  l’on  remonte  jusqu’a  sa  pathogenic. 

En  diet,  alors  que,  chez  le  premier  malade,  la  double  para- 
plegie sensitivo-motrice  est  directe,  chez  le  second  malade  la  para- 
plegie motrice  seule  est  directe,  landis  que  la  paraplegie  sensitive 
est  croisec.  Le  resullat  parait  le  meme  et  vous  pourriez  croire  que 
la  diversity  des  causes  est  impossible  a determiner.  Cependant  vous 
verrez  hien  que,  dans  la  pratique,  on  arrive  encore  asscz  aisemenl 
a reconnaitre  si  l’hemianeslhesie  est  homonyme  ou  heteronyme. 

Chose  facile  a prevoir,  la  paraplegie  syphili lique  double  ou,  pour 
mieux  dire,  la  double  lidmipciraplegie  spinale  d’origine  sypliili- 
lique  pent,  a Legal  de  Fhemiparaplegie  unilateralc,  nous  presenter 
des  specimens  tics  remarquahles  de  dissociation  syringomyelique. 
Jc  vous  disais  que  j’avais,  cn  1895,  consacre  ace  sujet  deux  legons  : 
1 une  en  pai  liculier  porlait  precisement  lc  litre  de  la  question  sur 
laquelle  je  reviens  aujourd’hui : llemiparaplegie  spinale  avec  liemi- 
paraplegic  croisee,  syndrome  de  Brown-Sequard  *. 


1 Lccon  du  15  decembrc  1807. 


III.  — J)rja  (mi  1889,  Oppenbcim  avail  incnlionni’i  incidemmenl 
lr  fail1;  cl,  deux  a us  plus  lard,  M.  Lamy  concluail  dans  des  termcs 
parfailcrncnl  explici tes , quc  « It'  syndrome  do  Brown-Scquard 
eomplel  et  permanent  csl  Ires  rare  dans  la  syphilis,  landis  que, 
chan  el  id  cl  Iransitoiro,  il  constiluc  la  regie2  ». 

« Ebauchd  »,  cela  veul  dire  (pie  rhdmiancslhesie  n’esl  pas 
lolale,  quc  la  perte  de  la  sensibilite  tael i It;  subsislc,  que  les  excita- 
tions tlicrmiqucs  cl  doulourcuscs  sonl  scules  per^.ues;  bref  cela 
signifie  qu’au  lieu  de  l’lidmianeslhesie  croisec,  Idle  qu’elle  exisle 
dans  les  cas  d’hemisection  spinale,  on  conslale  uric  dissociation 
« syringomydique  » dans  1c  meinbrc  interieur  du  cole  oppose  a 
eelui  de  la  lesion  medullaire. 

Jc  me  suis  rendu  comple  avec  plaisir  quc  mes  observations  on l 
etc  promptement  confirmees. 

Un  an  apres  ma  lc<?on,  cn  1895,  Scblesinger  mcnlionnait  la  dis- 
sociation syringomydique  dans  le  syndrome  de  Brown-SGqnard3 4. 
d,  un  pen  plus  lard,  le  professeur  Raymond  ne  manquail  pas  de 
signaler  a son  tour  l’importance  de  cetle  combinaison  symploma- 
tique  : « Quand  on  analyse  atlentivement  les  cas  de  syndrome  de 
Brown-Sequard,  dorigine  syphilitique,  on  remarque  ccrtaines  par- 
ticularites  que  je  liens  a souligner.  L'aneslhdsie  presente  habituel- 
lement  la  dissociation  sijringomyelique,  ct  les  perceptions  Iher- 
miques  semblent  plus  alterees  que  les  autres  modes  de  sensibilile. 
La  zone  limitanle  superieure  d’hyperesthesie  cst representee  d^ordi- 
naire  par  des  douleurs  pseud o-nevralgiques,  par  une  rachialgie 
avec  ceinlure  douloureuse.  Au  point  de  vue  rnoleur,  la  paralysie 
est  incomplete  el  predomine  au  membre  inferieur,  elle  ne  s accom- 
pagne  pas  d’amyotrophie.  II  existe  en  memo  temps  des  troubles 
spliincteriens  et  des  troubles  cerebraux.  J’ajoute  que  la  marclie  du 
mal  est  progressive,  en  depit  du  traitemenl*  ». 

Yous  voyez  que  la  question  n’est  plus  seulement  posee  : les  tails 
se  multi plient  et  l’on  en  peut  tirer  deja  des  conclusions  ct  comme 
des  regies  generates  de  diagnostic.  Max  Laehr,  dans  un  travail  tout 
recent,  revient  encore  sur  le  meme  sujet  el,  lui  aussi,  apporte  des 
observations  nouvelles  confirmant  la  frequence  de  la  dissociation 

1.  Berlin,  klin.  Wocli.,  1889.  n"s  48  cl.  49. 

2.  These , Paris,  1895. 

5.  Club  mddical  de  Vienne,  20  mars  1895. 

4.  Clinique  des  maladies  du  sysleme  ncrveu.r,  lr0  scrie,  1890. 
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syiingomyel  iquc ',  non  plus  sen  lemon  l chcz  les  sujels  syphililiqucs. 
mais  encore  chez  les  traumatises. 

De  lout.ee  qui  precede,  relenez  done  deux  ehoses  : 

lu  Que  la  paraplegic  syplii LiLiquc  scnsilivo-moLricc  bilateralc  csl 
quelquefois  line  double  hdmiparapldgie  motrice  avec  double  henii- 
aneslMsie  croisee ; 

‘2°  One  la  double  hemianeslhesie  croisee,  ton l comme  l’hemi- 
anestbesie  croisee  uuilaterale,  peril  sc  Iraduirc  par  une  thermo- 
analgesic  « syringomyelique  ». 

IV.  — Pour  bien  eoncevoir  lc  mecanisme  de  l’hemiparaplcgie 
spinale  bilalerale,  il  vous  faut  avoir  Ires  present  a l’esprit  le  trajet 
dcs  voics  de  communication  don L la  section  expcrimenlale  deter- 
mine lc  syndrome  de  Brown-Sequard  pur,  celui  qui  resulte  d’une 
hemiseclion  reguliere  et  complete.  Ces  voics  nesont  guere  connues 
que  dans  leurs  grandes  lignes;  nous  ne  savons  que  peu  de  chose 
de  leurs  embranchcments.  Bien  plus,  la  description  qu’onadonnee 
de  ces  grandes  lignes  a ete,  depuis  ces  dernieres  annees,  forternent 
criliquee.  Elle  l’a  etc  — chose  inattendue  - — - par  Brown-Sequard 
lui-memc,  dans  une  petite  note  parue  peu  de  jours  avant  sa  mort. 
Malheureusemcnt  on  heureusement,  aucune  autre  description  ne 
saurait  jusqu’a  plus  ample  informe  remplacer  celle  que  Brown- 
Sequard  avail  du  premier  coup  rendue  si  claire.  Je  m’en  tiendrai 
done  ii  celle-lii  ct  j’espere  vous  prouver  qu’elle  est  encore  defen- 
dable. 

L’hemisection  spinale  est  une  experience  couran  le  delaboraloire; 
elle  pent  etre  praliquee  avec  assez  de  dexterile  pour  que  le  resullat 
inimediat  soiL  toujours  iuvariablemenl  le  memo.  Yous  connaissez 
ce  resultat  cl  jc  ne  rn’y  attarde  pas.  Mais,  puisqu’il  s’agira  bientot 
de  discuter  I’interpretation  du  fait  brut,  il  n’est  pas  inutile  de 
resumer  une  fois  de  plus  les  conclusions  classiques  lirees  de  l’aclc 
experimental. 

Les  void : 

A.  Id h emiparaplegie  du  cole  droit  est  produite  par  une  section 
de  la  moilie  droilc  de  la  moellc  : clone,  les  voics  de  la  motilile 
suivent  un  Irujet  direct  dans  chaque  moilie  de  la  moelle. 

B.  L'lidmianeslhesie  du  cote  gauche  est  produite  par  une  section 


!•  Arch.  /'.  Psych.,  Bd  XXVIII,  Hell  3. 
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de  la  moitie,  droite  de  la  moelle  : done  les  voics  de  la  sens ib Mile 
s' entre-croisent  sue  la  ligne  mediane. 

C.  L' hemianeslliesie  da  cole  droit,  est  produile  par  une  section 
de  la  moilid  gauche  de  la  moelle  silude  au-dessus  de  la  section 
droile  : done,  les  fibres  sensitives  du  cole  droit  soul  ddjd  ddcussdes 
au-dessous  de  la  premiere  section. 

Ces  conclusions,  vous  le  savez,  semhlen L pouvoir  s’appliquer  a 
r’homme,  aulant  qu’il  cst  permis  d’assimiler  certains  Iraumalisrnes 
vertebraux  a une  hemiseclion  experimentale.  Un  coup  de  couleau 
penetrant  entre  deux  vertebres  divise  quclquefois  la  moelle  sur  une 
de  ses  moities,  exactement  et  completement  jusqu’a  la  ligne 
mediane.  La  poinlc  et  le  tranchant  de  la  lame  ne  sauraient  guere 
entamer  la  moitie  opposce  de  l’axc  spinal;  e’est  la  une  chose 


Fig.  <t)0.  — La  lionne  blessee  du  British  Museum.  Double  paraplegie  par  lesion  spinale 

double  ct  bilalerale. 

prouvee,  sur  laquelle  Charcot  revenait  sans  cesse.  Une  fleche  pro- 
duit  le  rneme  cflet  chez  les  grands  vertebres,  et  deux  (leches  s on- 
fondant  dans  le  canal  rachidien,  Uunc  a droite,  U autre  a gauche, 
peuvent  determiner  une  double  hemiparaplegie  de  Brown-Sequard. 
11  me  semble  que  la  Lionne  blessee  du  Musee  britannique  nous  oil  re 
un  beau  specimen  de  ce  syndrome.  Ici  le  traumalisme  cynege- 
tique  cquivaut  a une  bonne  hemiseclion  double  praliquee  dans 
un  laboratoire  par  un  operateur  habile.  Vous  voycz,  sur  Uimage 
un  peu  grossiere,  mais  fidele  que  j’ai  fait  reproduire  (Fig.  90), 
les  deux  trails  enfonces  a gauche  ct  a droite  dcs  apophyses 
epineuses,  dans  la  region  dorsale;  el  lout  le  train  de  derriere 
est  paralyse.  La  bele  rampc  en  se  soulevant  sur  ses  patles  de 
dcvanl. 


■ 
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La  pathologic  humainc  nous  lournit  bon  nombrc  de  cas  de  para- 
plegic comparables  a celui-la  ; mais  il  faut  remarquer  que  les  plus 
ddmonstralifs  sont  loujours  ceux  dans  Icsquels  la  section  de  l’axe 
est  dorsale. 

Les  blessurcs  par  armes  it  feu,  surlout  avec  les  projectiles  de 
petit  calibre,  peuvent  produire  le  syndrome  de  Brown-Sequard 
presque  am  si  surement  ct  exactemcnt  que  la  lame  cflilec  d’uri  poi- 
gnard.  Giovanni  Ninni  a rapporle  l’histoirc  d’un  liomme  qui  refill, 
a Mocrain  pres  de  Kassala,  une  balle  <1  i rigee  d’avant  en  arrierc  et 
de  dehors  en  dedans.  L’orificc  d’entrbe  elait  sur  la  ligne  axillaire 
droitc  et  Torifice  de  sortie  a gauche  sur  la  verlicale  de  Tangle  dc 
Tomoplate.  Le  syndrome  de  Brown-Sequard  fut  conforme  an  type 
classique,  a part  de  legercs  anomalies,  parmi  lesquclles  je  releve, 
au  lieu  de  Themianeslhesic  croisce  une  thermo-analgesie  croisec  : 
preuve  que  le  coup  de  feu  avait  respecle  les  cordons  posterieurs1. 
J’y  reviendrai  dans  un  instant . 

Les  lesions  cervicales  entrainent  des  desordres  beaucoup  plus 
complexes  que  les  lesions  dorsales.  Et  puis,  il  va  de  soi  qu’un  trau- 
inatisme  criminel  ou  accidenlel  n’a  pas  souci  des  hemorrhagics 
inlra-rachidiennes.  Le  physiologiste  s’evertue  a respecter  les  arteres 
radiculaires,  et  il  evite  ainsi  les  epanchemcnls  sanguins  dont  Tac- 
tion irritante  et  compressive  altereraicnt  la  purete  du  resultat 
experimental.  Le  caillot  ne  s’arretc  pas  a la  ligne  mediane,  il 
empiete  sur  le  cole  oppose  a la  section,  et,  avant  qu’il  ne  se  resorbe, 
les  accidents  de  Themisection  ne  se  dislinguent  plus  parmi  Lous 
ceux  qui  font  suite  a une  myelite  tolale  par  thrombose.  Si  les 
hemisections  traumaliques  no  donnent  pas  lieu  invariablement  a 
des  syndromes  de  Brown-Sequard  conformes  au  type  classique, 
cela  tient  aux  complications  immediates  du  traumatisme  memo,  et 
je  ne  doule  pas  que  Themorrhagic  inlra-rachidienne  soil  la  plus 
importante  de  ces  complications. 

Parmi  les  observations  ou  Ton  retrouve  ccttc  mulliplicite  de 
symp tomes  acccssoires,  il  cn  est  une  que  je  Liens  a vous  signaler. 
Elle  est  dc  Morgagni-,  et  vous  la  jugcrcz  assez  intercssantc  pour 
etre  reproduite  integraleinent. 

« Un  jcune  homme  age  de  vingt-quatre  ans,  d’unc  bonne  habi- 
tude de  corps,  avail  etc  blesse  avec  un  poignard  quadrangulaire  et 

1.  Hi forma  tneilica,  janvicr  1897,  vol.  I,  n»  24,  p.  283. 

‘2.  Lelti'e  un,  23. 
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poiulu,  cl  la  blossurc  sc  dirigeail  obliqucmenl  du  cold  gauche  dn 
cou,  a li'ois  travers  dc  doigl  au-dcssous  do  l’orcille.  vers  l’origine 
dc  la  inocllc  6piniere.  Quoiqn’il  nc  soi  l i 1 presque  point,  dc  sang  dc 
la  blossurc,  ccpendant  1c  jcunc  liomme  tomba  su r-lc-oliamp  privc 
dcs  facultes  du  sentiment  cl  du  mouvement  dans  Ionics  les  parties 
qui  soul  au-dcssous  dc  la  tfitc,  dc  telle  sorlc  qu’il  fallul  le  porter 
chez  lui,  cl  le  mcllrc  dans  son  lit;  cl  la  comme  il  disail,  cnlro 
antres  paroles  qu’il  proferail  cri  respirant  avec  peine,  qu’il  avail 
(Void , on  approcha  imprudemment  dc  scs  cuisses,  dc  ses  jambes  cl 
dc  scs  malleoles,  un  vase  d’airain  eehauffe,  el  il  ne  senlil  point  Ion 
brul ares  que  ce  vase  lui  lit,  cl  qui  degenercrcnl  en  ulceres  sor- 
dides.  D’abord  il  nc  rendait  point  les  excrements  du  venire,  ni 
ceux  dc  la  vessie;  quclques  jours  apres,  il  urinait  non  sculemcnt 
malgre  lui,  mais  mcme  sans  le  savoir.  Coname  il  etail  Iraile  aver 
soin  par  un  medecin  el  par  un  cliirurgien,  le  cole  gauche  du 
corps  commence  pour  la  premiere  fois  a reeouvrer  un  pen  le  sen- 
timent apres  le  dix-septiemc  jour;  au  vingtiemc,  les  doigts  des 
deux  membres  du  cote  gauche  remuerent  un  peu,  cl  entre  cc  jour 
cl  le  Irenlieme  les  deux  facultes  revinrent  de  plus  cn  plus  d’une 
maniere  insensible,  mais  dans  le  cote  gauche.  Au  conlrairc,  cc  nc 
fut  que  le  trente-deuxieme  jour  que  lc  sentiment  commenca  d revo- 
nir  dans  le  cold  droit,  c est-ci-dire  le  cold  oppose  a la  bios  sure , le 
mouvement  v revint  aussi  ensuite,  el  ccs  deux  facultes  firent  des 
progres  insensibles  de  la  memo  maniere.  Bien  que  tout  le  corps 
cut  dejh  recouvre  asscz  bien  lc  senlimcnt  et  le  mouvement  le  qua- 
irieme  jour  (jc  dis  assez  bien,  car  lc  sujet  ne  ponvait  pas  encore  sc 
lenir  debout,  et  bien  moins  encore  marcher),  ct  mcme  que  le  jcunc 
liomme,  qui  avail  repu  la  blessure  lc  ol  janvier,  ful  a pci  1 ic  soili 
de  son  lit  le  l26  mai,  et  qu’il  nnrehat  lenlcinent  ct  pas  a pas, 
comme  un  enfant  qui  apprendrait  a marcher,  attendu  que  ses  deux 
jambes  elaient  extenuees  et  comme  dessechees,  cependant  le  mou- 
vement et  le  sentiment  elaient  encore  alors  plus  faibles  dans  la  par- 
tie  droite  que  dans  la  parlie  gauche.  Comme  done  on  me  deman- 
dait  la  cause  de  cetle  difference,  je  dis  qu’il  semblait  qu  il  fallait  la 
rapportcr  dans  ccs  fibres  mddullaires , qui,  passant  entre  les  colon 
droit  el  gauche  de  Voricjine  meme  de  la  moelle  dpiniere , percent 
transporter  les  effels  de  la  lesion  produite  id  dans  ce  dernier  cold, 
sur  le  cold  oppose  du  corps,  quelquefois  entierement,  ct  d aul res  fois 
en  grande  parlie.  » 


dans  la  syphilis  spin  all. 


Cette  ohserval ion  tie  Morgagni  csl.  cerlainement  nne  dcs  plus 
ctiricuscs  do  la  literature  neuro-palhologique.Lc  traumalismc  avail 
(He  violent,  il  interessait  la  region  cervicule  superieure,  cl,  par 
consequent,  il  avail  chi  endoinmager  quclque  gros  vaisseau  : de 
la,  les  phenoinenes  decompression  bilaleralc,  an  nombre  desquels 
iigurent  toujours  les  troubles  fonctionnels  ties  reservoirs.  Mais 
I’inlerel  qui  sc  degage  du  fail  cn  lui-mcme  n’esl  vraimcnl  rien  a 
role  de  Implication  que  l’auteur  se  risque  hardimcnl  a nous  pro- 
poser. Car  sous  line  forme  dubilative,  sa  conclusion  csl  Ires  calego- 
rique  au  fond.  11  admet  renlrc-croisemenl  des  fibres  medullaires  an 
niveau  du  bulbe,  aussi  bien  pour  les  fibres  sensitives  que  pour  les 
fibres  molrices.  A plus  tie  cent  ans  d’intcrvallc,  l’histologie  devail 
lui  donner  raison. 

line  autre  observation  de  Boyer,  reproduile  et  comtnen1.ee  par 
Ollivier  (cU Angers),  cst  encore  plus  topique;  j’aurais  un  remords  de 
l’abreger. 

« Un  tambour  de  la  garde  nationale  de  Paris  etait  en  rixe  avec  un 


de  ses  camarades  ivre:  celui-ci,  ne  pouvant  l’attrindre,  lui  lanca 
son  sabre  a une  assez  grande  distance,  et  au  moment  ou,  voulant 
se  relirer,  il  presentail  le  dos,  la  pointc  de  Linstrument  alleignait 
la  pa rlic  superieure  et  posterieure  tin  cou.  Le  blcsse  scnLil  aussitot 
ses  jambes  se  plover  sousdui  et  tomba;  il  fut  apporle  le  lcndcmain 
a l’bopital  de  la  Cliarile;  la  plaie,  dont  les  Lords  ctaient  un  pen 
eonlus,  avail  environ  deux  ponces;  elle  etait  placee  ii  la  partie 
posterieure  superieure  cl  laterale  droite  du  cou,  immediatement 
au-dessous  de  [’occipital.  On  ne  put  en  mesurer  la  profondeur  ni 
penetrer  jusqu’ii  la  colonne  verlebralc.  Le  membre  superieur  droil 
avail  perdu  ses  mouvements,  mais  il  conscrvail  sa  sensibilile  : le 
membre  inferieur  droit  semblait  un  pen  affaibli,  mais  il  etait  tout 
aussi  sensible  qu’a  l’ordinaire;  line  gene  legere  sc  faisait  senlir 
dans  la  respiration;  le  pools  etait  frequent,  fort  et  plcin.  On  pra- 
liqua  une  saignee  du  bras,  on  pansa  la  plaie  avec  de  la  charpic  et 
un  cataplasme  emollient  (diele,  delayants). 

« Le  quatrieme  jour,  la  laiblessc  du  membre  inferieur  avail,  tout  a 
lail  disparu  ; le  malade  pouvait  imprimer  ii  l’avant-bras  quelques 
mouvemcnls  d extension,  mais  il  lui  etait  impossible  de  le  ramencr 
ensuile  spoutauement  dans  la  flexion.  Le  treizieme  jour,  il  avail 
recomre  ses  lorces  et  son  appetit,  sc  levait,  marcliail;  mais  la 
paralvsic  de  1 exlremile  superieure  etait  la  memo.  En  badinanl 
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fiYCC  mi  inlirmicr  qui  lc  pintail,  il  s' a per  gu  l que  le  cole  gauche  du 

corps  (Hail  insensible. 

« En  observant  lc  mala  tie  avec  plus  d’aUenlion,  on  remarqna  les 
phenomenes  suivants  : le  mcmbre  inferieur  gauclic  et  la  parlie 
gauche  du  Ironc  avaient  leur  volume,  lours  mouvements,  lour 
agilile  ordinaires;  mais  on  pouvait  pincer,  piquer,  cooper  memo  la 
peau  dc  tonics  oes  parties  sans  que  le  vnalado  ressenlil  ctlcmoignal 
la  nioindre  douleur.  lies  epingles  furcnl  enloncecs  a la  prolondeur 
de  trois  on  qualre  lignes,  a Einsu  du  rnaladc;  cependant  des  altou- 
ehements  etendus,  comme  l’applicalion  de  la  main  posec  a plat  et 
promence  sur  la  peau,  laisaient  cprouver  an  inaladc  une  sorte  dc 
sensation,  mais  exlremement  obscure  cl  legerc.  Cette  insensibilite 
cxislait  dans  loute  l elendue  de  la  jambe  et  dc  la  cuissc  gaudies, 
sur  tout  le  cole  gauche  dc  l’abdomen,  mais  die  ccssait  brusque- 
ment  en  avant  et  en  arriere  a la  ligne  mediane,  avec  cette  parti- 
cularite  remarquable  que,  dans  celle  partie,  si  Ion  pincait  le 
rnaladc  du  cote  gauche,  ilassuraiten  cprouver  la  sensation  affaiblie 
au  point  correspondent  du  cole  droit.  Une  semblable  demarcation 
entre  le  cole  droit  et  le  cole  gauche  s’etendait  a la  peau  de  la 
verge  et  du  scrotum.  L’inscnsibilile  etait  de  me  me  complete  du 
cote  gauche  de  la  base  dc  la  poitrine,  mais  un  peu  plus  liaut  une 
sensation  obtuse  commengait  a etre  pergue  et  devenait  plus  mani- 
festo a mesure  qu’on  explorait  en  montant;  de  telle  sorte  qu  au 
niveau  dc  la  quatrieme  cote  la  peau  avait  une  sensibilite  egale  a 
celle  du  reste  du  corps.  Le  membre  gauche  etait  dans  un  elat 
parfaitement  nalurel. 

« Vingt  jours  apres  son  accident  cet  liommc  sortit  dc  1 hopilal. 
gueri  de  la  plaie  du  cou;  mais  le  bras,  Uavant-bras,  la  mam 
droite  etaient  presque  completement  paralyses,  et  la  partie  gauche 
du  corps,  moins  le  membre  superieur,  ollrait  L insensibilite  que 
nous  venons  de  decrire.  Cet  etat  du  malade  a persiste. 

« La  situation  et  la  direction  de  la  blessure,  ainsi  que  les  premiei s 
accidents  qui  l’accompagnerent,  portent  a penser  que  l instrument 
penetra  dans  le  faisceau  antcrieur  de  la  moitie  droite  de  la  moelle. 
et  qu’il  en  resulta  la  paralysie  du  mouvement  seul,  et  specialemcnl 
dans  les  parties  auxquellcs  sc  distribuaient  les  nerfs  naissants  to 
la  portion  du  faisceau  medullaire  gris  qui  avail  etc  lese.  Cette 
explication,  qui  rend  parfaitement  raison  des  symptomes  qu  on 
observe  d’abord,  n’indique  pas  la  cause  de  l insensibilite  quon 


dans  la  syphilis  simnale. 


‘lot 


remarqua  plus  tard  dans  1c  c6td  gauche  du  corps,  el.  qui  exisla 
sans  doute  des  le  principe.  Si  l’inslrument  cut  etc  trhs  dtroil  et 
fort  aeere,  on  eut  pu  penser  que  sa  pointe,  ayant  pendtre  obli- 
quement  en  arrierc  jusqu’au  faisccau  medullairc  gris  posterieur 
dc  l’aulrc  moitie  de  la  moelle,  avail  determine  la  perte  du  sen- 
timent  de  ce  cble.  Mais  uric  lame  de  sabre  nc  pent  laire  une  scm- 
blablc  blessure  a la  moelle  sans  interesser  les  deux  faisceaux  du 
cote  droit;  ce  qui  n’eut  pas  lieu  ici,  puisqu'il  ne  sc  manifesta  au- 
cune alteration  de  la  sensibilile  de  ce  cote. 

« Les  circonstances  dc  la  blessure  ne  peuvent,  commc  on  le  voit, 
dormer  aucune  explication  satisfaisante  des  phenomenes  qui  se 
sont  presen  les,  et  il  cst  difficile  surtout  de  pouvoir  expliquer  com- 
ment une  blessure,  pcu  profonde  sans  doute  du  cote  droit  dc  la 
moelle,  a pu  produirc  1 'abolition  du  sentiment  dans  toute  la  moitie 
gauche  du  corps , a I'exceplion  de  la  partie  superieure  de  la  poi- 
trine  cl  du  bras  de  ce  cote. 

« La  fracture  d’unc  ou  de  plusieurs  vertebres  cst,  coniine  nous 
l’avons  deja  dil,  une  des  causes  les  plus  frequentes  des  blessures 
de  la  moelle.  » 


V.  _ Si  je  m'attarde  a ces  anomalies  du  syndrome  de  Brown- 
Sequard,  c’est  pour  mieux  mettrc  en  relief  le  role  qu’il  est  permis 
d’attribuer  aux  hemorrhagies  dans  les  cas  de  traumatisme  et  aux 
phenomenes  circulatoires  dans  les  cas  de  lesions  spontanees.  Au 
nombre  de  celles-ci,  les  productions  sclereuses  et  gommeuses  de  la 
syphilis  tiennent  une  place  preponderate  sous  lous  les  rapports. 
La  therapeutique  meme  qui,  la  plupart  du  temps,  resle  inactive  a 
l’egard  des  myelites  syphililiques  a forme  chroniquc,  semble 
relrouver  son  energic  presque  entiere  a l’egard  des  meningites 
specifiques  d’ou  procede  l’hemiparaplegie  spinale.  Au  demeurant, 
voici  l’histoire  d’un  malade  actucllement  traite  dans  notre  service, 
— histoire  d’unc  rare  simplicile,  — qui  resume  et  confirme  tout 
ce  que  je  viens  de  dire. 

L’homme  qui  va  vous  etre  presente  est  age  de  41  ans,  il  n’a  pas 
d’heredite  morbide,  et  il  est  de  bonne  constitution.  Il  a contracts 
la  syphilis  en  1891,  par  consequent  il  y a cinq  ans;  il  s’est  soigne 
convenablement  et  les  accidents  sccondaires  n’ont  presents  aucune 
gravile.  Le  16  juillet  1892,  un  an  apres  V infection,  il  s’apergul  un 
matin,  en  sc  levant,  que  sa  jambe  gauche  etait  iriertc,  Basque, 
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impuissanlc  a lc  soulcnir;  et copcndant  il  ne  souH'raiL  pas.  II  entra 
immikli  a lenient  a I'lmpilal,  dans  lc  service  de  M.  Babinski,  el  la  on 
Ini  lil  rcmarquer  quo  sa  jarnbe  droite  elail  compUlemenl  insen- 
sible, chose  dont  il  nc  s’etait  pas  aperpn. 

Pcrmctlez-moi,  Messieurs,  d’inlerroinpre  un  instant  inon  recit 
pour  vo  us  la  ire  observer  quo  si  le  rnalade  avail  pu  se  lenir  sur  sa 
jam  be  droile,  e’est  probablemenl  parcc  qu’il  n’avail  pas  perdu  le 
sens  musculairc  de  cc  cole.  Telle  csl  en  effet  la  regie  enoncec  par 
Brown-Sequnrd.  D’aulre  pari,  il  esl  peu  vraiseniblable  qu’il  eiil  perdu 
la  sensibilite  tactile  a droite,  car,  lorsque  la  notion  du  contact  plan- 
laire  esl  abolie,  la  marcbe  s’en  ressenl,  cl  il  est  bicn  rare  que  le 
sujet  l’ignore.  Dans  1’hysterie,  la  perception  scule  est  en  defaul, 
mais  non  la  sensation  proprcmenl  ditc;  ct  e’est  ce  qui  fait  que  la 
station  et  la  marche  restent  parfaillfnent  correctes,  aloes  que 
l’ancslhesie  parait  absolue. 

Ad  met  to  11s  cependant  que  Yaneslhesie  ful  complete  dans  le 
membre  inferieur  droit,  puisque  nous  somracs  obliges  de  nous  en 
rapporter  au  dire  du  malade.  Ce  n’est  pas  tout  d’ailleurs;  pendant 
son  sejour  dans  le  service  de  mon  collogue  M.  Babinski,  cet  hornme 
eut  une  paralysie  du  sphincter  vesical.  II  est  done  a supposer  que 
la  inoclle  etail  endominagee  serieusement,  profondement,  jusqu’a 
l’axc  gris  central.  Car  e’est  dans  la  substance  grise  peri-ependy- 
maire  que  siegent  les  centres  de  la  tonicite  sphincterienne.  Un 
traitement  energique  a men  a en  trois  semaincs  line  Ires  notable 
amelioration  de  la  paralysie  molrice,  et  le  malade  put  quitter 
1’hdpital,  encore  impotent  de  la  jambe  gauche,  marchant  mal 
mais  marchant,  et,  en  tout  cas,  absolument  mailre  de  ses  sphinc- 
ters — progres  considerable. 

L’annee  suivanle,  en  juin  1895,  la  situation,  qui  s’etait  jusqu’alors 
regulierement  ainendee,  empira  de  nouveau.  Le  membre  inferieur 
gauche  etait  devenu  spasmodique  el  la  paralysie  llaccide  avait 
gagne  le  membre  inferieur  droit.  Aujourd’hui  encore  I’aggravation 
survenue  deux  ans  apres  lc  chancre  initial  persiste  ct  semble  ne 
devoir  pas  retroceder,  com  me  la  premiere  fois,  apres  le  traitement 
specilique  le  plus  energique.  En  fait,  nous  somnies  actuellement  en 
presence  d’un  cas  de  double  he  mi paraplegic  spinale  avec  double 
heniianeslhesie  croisee. 

A gauche,  hemiparaplegie  spasmodique  avec  raidcur  en  exten- 
sion, exageralion  du  reflexe  rotulien,  clonus  inepuisable,  secousses 
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(ibrillaires  sans  atrophic  musciilaire,  cyanosc  cl  rcfroidissemcnl 
ties  pietls. 

A droite,  hemiparesie,  llaccide  cn  apparcncc,  mais  avcc  exage- 
ralion  Icgcrc  tlu  relieve  rolulicn  cl  faible  clonus.  Tons  ies  mou Ye- 
menis soul  encore  possibles,  quoique  Ires  diminues  d’amplilude  cl 
d’energie.  Voila  pour  la  molilite. 

Quant  a la  sensihilite,  nous  constalons  : 

J gauche,  une  hypoesthesie  nolable  de  lout  lc  menibre  inferieur 

jusqu’a  sa  racine.  Celle  hypoesthesie 
esl  surtout  appreciable  pour  les  sen- 
sations Ihcrmiqucs.  die  exisle,  quoi- 
que peu  prononcee,  pour  les  sensa- 
tions dc  Iroid  el  pour  les  piqures,  les 
pincements,  cn  un  mot  pour  les 
excitations  douloureuses. 

A droite,  analgesic,  Ibermo-anes- 
tbesie,  crianestbesie  absolucs.  Les  sen- 
sations de  contact  sont  normaleinent 
percues.  La  ligure  schema lique,  qui 
donne  une  vue  tres  exacte  de  cel  ensem- 
ble de  troubles,  montre  egalcment 
que  la  limite  superieure  de  l’analgesic 
estplus  bant  silueequela  limite  supe- 
ricure  de  la  thermo-aneslhesie. 

Ainsi  la  paraplegie  sensilivo-mo- 
trice  esl  hilatterale  el  inegale.  An 

l|.  91.  -Double l.emianesthesie  membl’f.  inf6rioui'  8auche>  maxi- 
croisee;  ies  stries  indiquent  mum  d’impuissance  motrice  se  super- 

pose  a un  minimum  de  thermo- 
ana  Igesie.  Au  membre  inferieur  droit, 
un  maximum  de  thermo-ana  Igesie 
se  superpose  a un  minimum  d’impuissance  motrice. 

Corn  me  la  marcbe  de  la  maladie  le  faisait  prevoir,  il  esl  aujour- 
d bui  bien  evident  que  le  maximum  de  thcrmo-analgesie  droite  et  le 
maximum  d’impuissance  motrice  gauche  reinvent  d’une  memc  lesion 
umlaterale  gauche  ancienne,  et,  inversement,  que  Ic  minimum  de 
thermo-analgesic  gauche  ct  le  minimum  d’impuissance  motrice 
droile  relevenl  d une  meine  lesion  unilateralc  droite  recenle. 

Ainsi,  dans  ce  cas  dc  double  syndrome  de  brown-Sequard,  au 


I’analgesie;  les  points  indiquent 
la  thermo-anesthesie  et  la  cri- 
anesthesie. 
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lieu  de  la  double  hemi-aneslhesie  complete  cl  lolale,  Idle  cju’on 
l’observe  a la  suite  des  doubles  hdmiseclions  superposees,  nous 
constalons  une  dissociation  « syringomyelique  » bilalerale,  on, 
pour  etre  plus  exact,  une  double  thermo-analgdsie.  Enlin  une  autre 
parlicularite  encore  merile  qu’on  la  menlionne  : les  bandes  hyper- 
oslhesiqucs  qui,  a la  suite  des  hcmiscctions,  surmonlent  les  terri- 
loires  aneslhesies,  font  iei  defaul. 

L’analyse  pathogenique  du  syndrome  esl  relalivement  simple 
D’abord,  ne  perilant  pas  do  vuc  le  coinmemoralif  etiologique  qui 
s'iinpose,  nous  admctlrons  que  la  syphilis  est  sculc  en  cause  ici. 
Nous  savons,  d’aulre  part,  quo  sa  lesion  preferec  est  la  meningo- 
myelitc.  Done,  supposons  pour  un  instant  une  meningo-myelite 
survenue  cn  1892,  un  an  apres  le  chancre,  — hypolhese  que  ricn 
ne  peut  infirmer.  Limitec  a la  moilie  gauche  de  la  moelle,  cetle 
lesion  aurait  determine  le  premier  syndrome  de  Brown-Sequard. 
Gagnant  ensuite  progressivernent  le  cole  droit,  la  memo  lesion 
aurait  provoque  la  seconde  hemiparaplegie  croisee,  inverse  de  la 
precedentc.  D’ailleurs,  les  deux  hemianeslliesies  sonl  d peu  pres 
de  me  me  niveau , ce  qui  fail  croire  que  la  lesion  est  unique  el  a 
franchi  la  liejne  mediane. 

11  s en  faut  que  cettc  conclusion  soit  sans  reserves.  En  eftet, 
rappelez-vous  que  la  premiere  hemiparaplegie  s’est  compliquee 
d’une  incontinence  d’urine  qui  a dure  trois  mois.  Or  cela  seul 
suffit  pour  quo  nous  soyons  obliges  de  croire  que,  des  le  debut, 
la  lesion  etait  bilaterale;  et  du  memo  coup  la  presomption  d’une 
lesion  extra-spinale  est  fortement  ebranlce.  Un  autre  argument  esl 
encore  plus  decisif  : je  veux  parler  de  l’absence  complete  de  tout 
phenomenc  douloureux.  Une  hemiparaplegie  spinale  d’originc 
perimedullaire  se  complique  presque  latalement  de  melalgies,  e’est- 
a-dire  de  pseudo-nevralgies  radiculaires.  Ici,  rien  de  cela.  Enfin, 
si  la  lesion  etait  extra-spinale,  ellc  aurait,  au  moins  d’une  fagon 
passagerc,  provoque  quelque  irritation  des  racines,  la  oil  ces 
racines  sont  englobees  dans  le  tissu  de  sclerose  meningitique,  au 
contact  de  la  moelle  meme  ou  a leur  point  de  penetration;  el  de  la 
il  serait  resulte  que  les  parlies  anesthesiees  auraient  etc  sur- 
mo n tees  d’une  zone  d’hyperesthesie.  V Injperesthesie  en  zone,  dans 
le  syndrome  de  Brown-Sequard,  n’indique  cn  ctTet  ricn  autre  chose 
que  V irritation  vadiculaii  e. 

Si  la  lesion  n’est  pas  extra-spinale,  la  supposition  d’une  lesion 
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syphililique  inlra-spincile  donnanl  lieu  a tine  dissociation  syrin- 
gomyelique  de  la  sensibilile  no  saurait  dire  acceplde  d’cmhlee.  Car 
la  syringomyelic  memo  esl  possible,  chez  un  sujel  syphililique 
comme  cliez  lout  aulre.  Sans  doute  une  double  lesion  gommeuse 
ccntrale  esl  capable  de  simuler  la  syringomyelic  la  mieux  carac- 
lerisec:  quelques  exemplcs  en  font  foi,  mais  ils  soul  races.  La 
question  doit  done  elre  posee,  puisque,  apres  lout,  on  pent  la 
rdsoudre.  Dans  le  cas  aclucl  on  imaginerait  aisemcnl  — cl  Ires 
logiquement  — une  gliomalose  cavitaire,  d’abord  unilaterale  et 
siluee  a gauche  (1892),  puis  empietant  sur  la  moilie  droitc  de 
la  moelle  (1895),  rcspcctant  d’ailleurs  les  cornes  anlerieures  et  Ies 
cordons  poslerieurs,  de  maniere  a laisser  libre  la  voie  des  sensa- 
tions tactile*. 

Les  motifs  qu’on  peui  invoquer  contre  la  syringomyelie  soul  les 
suivanls  : 

i°  La  maladica  debute  brusquementpar  une  hemiplegic  flaccide; 

2°  Lc  traitement  specifique  a produit  une  attenuation  rapide 
des  premiers  accidents; 

5°  11  n’cxiste  aucun  trouble  trophique; 

4°  L’apparition  precoce  et  subile  de  l’incontinence  d’urine  et  sa 
disparition  ne  cadrent  guerc  avec  une  lesion  gliomateusc  progres- 
sive et  definitive.  Toutes  ces  raisons  n’ont  isolement  qu’une  maigre 
valeur,  mais  dans  leur  ensemble  ellessont  suffisamment  probanles ; 
si  bien  que,  d mvraisemblances  en  invraiscmblances,  noussommes 
conduits  a rejeter  le  diagnostic  de  syringomyelie.  La  syphilis  rede- 
venant  ainsi  le  point  de  depart  du  syndrome,  nous  admettrons 
soit  une  gomme  a deux  foyers,  soit  une  ischemic  bilaterale  par 
arterite  oblileranle.  Nolez  que  cette  derniere  evenlualite  n’est  pas 
exceplionnelle;  ellc  s’explique  amplementpar  le  fait  que  les  arteres 
de  la  substance  grise  spinale  sont  des  arteres  terminales. 

En  presence  de  cetle  nouvelle  et  derniere  alternative  il  faul  sc 
prononcer.  La  syphilis  nc  donne  lieu  que  Ires  exceptionnellement 
a de  vcritables  tumeurs  gommeuses  de  la  moelle  ou  des  meninoes. 
Cclles  de  la  moelle  en  parliculier  sont  tout  a fait  races.  Des  trois 


ou  quatre  observations  anciennes  qu’on  trouve  dans  les  auteurs, 
— cclles  de  Moxon,  de  Wills,  de  Wagner  par  excmple,  — il  n’y  en  a 
peut-etre  pas  une  seule  qui  ne  soit  passible  d’objections  serieuses. 
I)  aulres,  plus  recentes,  out  uric  aulhcnticite  incontestable,  mais 
dies  se  comptent. 


muSSAUl),  LECONS.  — II. 


Ill 
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YJ.  — En  resume  loutes  les  considerations  que  je  mesuis  ell'orce 
de  fa  ire  valoir  mililent  eu  favour  do  la  Ms  ion  ischernique,  du  ramol- 
lisscment. 

II  ne  me  reste  plus  qu’a  rechercher  si  celle  conclusion  s’accorde 
a vec  les  fails  deceits  jusqu’a  ce  jour,  et  si,  com  me  je  vous  lc  disais 
en  commenpanl,  la  syphilis  spinale  produit  une  variele  speciale 
de  syndrome  de  Brown-Sequard,  dans  laquelle  l’liemianeslhesie 
croisee  revet  les  apparcnccs  de  la  dissociation  syringomyelique. 

Quoique  vous  ne  deviez  pas  vous  attendre  a rencontrer  souvent 
lc  syndrome  de  Brown-Sequard  classique  dans  la  syphilis  spinale, 
il  ne  fa u t pas  oublier  qu’il  peut  s’y  presenter  de  temps  a autre. 
Cette  serie  de  fails  est  la  plus  restreinte.  La  secondc  serie  sc  com- 
pose des  cas  on  lc  syndrome  est  incomplet  quant  a l’aneslhesie. 

Parmi  les  observations  les  plus  remarquables  de  la  premiere 
serie  je  vous  rappellerai  en  quelques  mots  celle  de  Charcot  et 
Gombault1  : il  s’agissait  d’une  syphilis  Ires  ancienne,  puisque  le 
chancre  remontait  a 20  ans.  Les  accidents  medullaires  etaient 
survenus  dix  ans  apres  l’infection,  et  voici  quelle  etait  la  situation 
au  bout  de  dix  ans  de  « myelite  ». 

A gauche,  existait  une  paralysie  incomplete  du  membre  infe- 
rieur  avec  une  hyperesthesie  de  tout  ce  membre  empietant  sur  la 
partic  inferieure  de  l’abdomen  du  memo  cole.  Le  sens  musculaire 
etait  en  partie  aboli;  la  malade  ne  pouvait  trouver  son  pied  les 
yeux  fermes. 

A droile,  le  membre  inferieur  non  paralyse  etait  insensible  a 
toutes  les  excitations,  mais  les  contacts  etaient  perpus.  Les  mouve- 
ments  volontaires  et  le  sens  musculaire  etaient  conserves.  En 
outre,  on  remarquait  comme  une  ceinturc  cVanesthesie  douloureuse 
au  niveau  des  troisieme  et  quatrieme  espaces  intercostaux  avec 
plusieurs  points  ncvralgiques  a la  pression. 

La  mort  ayant  etc  hatec  par  des  accidents  cerebraux  egalement 
syphilitiques,  on  decouvrit  une  lesion  que  je  peux,  d apres  la 
description,  figurcr  de  la  maniere  suivanle  : a la  partie  superieure 
de  la  region  dorsale,  la  moelle  legerement  renllee  et  induree  etait 
le  siege  d’une  nodosite  gommeuse  (Fig.  92).  L’arachnoide  epaissie 
cnglobait  les  racines  nerveuses  correspondanles  qui  etaient  atro- 
pliiees.  A la  hauteur  de  celle  tuineur,  dans  toute  la  moitie  gauche 


1.  Archives  de  Physiologic,  1873. 
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do  I’axe  et  dans  los  cordons  poslerieurs,  le  lissn  avail,  pris  une 
coloration  gris  rosd  uniformc,  ne  permellanl  pas  dc  dislingucr  la 
substance  grise  envahic  par  Ic  prodnit  morbide.  L’cxumcu  histolo- 
giqne  demonlra  quo  la  lumeur  cLait  dc  nature  scUreuse ; cllc  avail, 
pu  6 1 re  anterieurement  11110  gommc.  Cette  transformation  n’est  pas 
except  ionnello. 

Pcut-etre  faul-il  ici  lenir  cornpte  du  fail  que  la  syphilis  datait 
dc  dix  anslorsque  les  premiers  trou- 
bles spinauxfirent  lour  apparition.  — 
hi  on  qu  il  n y ail  pas  dc  differences 
radicales  entre  les  productions  pre- 
cocos  et  les  tardives,  il  est  certain 
quo  les  lesions  qui  surviennent 
apres  dix  ans  de  syphilis  sonl  en 
general  plus  circonscrites  que  celles 
qui  evoluent  des  la  premiere  ou  la 
deuxiemeannee.  Telle  est,  du  moins, 

T opinion  de  M.  Lancereaux  et  je 
vous  engage  a vous  y ranger.  Or,  la 
Ires  grande  majorite  des  paraplegies 
syphilitiques  surviennent  dans  la  premiere  annee,  ou  la  seconde.  Le 
malade  que  vous  venez  de  voir,  actuellement  en  traitement  dans 
nolle  semce,  en  fourmt  une  nouvelle  preuve. 

Main  tenant,  j’emprunterai  a une  analyse  de  Blocq  le  resume  d’un 
autre  cas  observe  par  Armstrong 1 : un  bomme  de  41  ans  entra, 
le  22  juin  1888,  a l’hopital  maritime  de  New-York,  se  plai-nant 
de  douleurs  dans  les  genoux  et  dans  les  pieds.  Deux  ans  aupara- 
vant,  il  avait  eu  un  chancre  suivi  d’accidents  secondaires.  Il  sorlit 
guen,  puis  rentra,  en  fevrier  1889,  atteint  dune  monopleme  cru- 
rale  d rente.  On  constata  les  caracteres  du  syndrome  de  Brown- 
Sequard.  A drmic,  les  mouvements  volontaires  elaient  abolis, 
tandis  qu  ds  etaient  conserves  a gauche;  au  contraire,  la  sensibi- 
r,ai1  rtact  et  a la  douleur  etait  abolie  h gauche  et  conservee  a 
dro.le.  Le  sens  musculaire  etait.  lui  aussi,  aboli  a droite  et  con- 

?n.C  a.  gaUC1C-  Tous  ces  Phenombnes  ayant  disparu  a la  suite 
du  traitement  spec.bque,  on  ne  peut  guere  douter  de  leur  nature. 

La  scconde  scnc  de  cas.  — je  liens  a y revenir  encore  — , cello 


Lin-  02.  — Epaississement  de  l'aracli- 
noi'de  a gauche.  Transformation 
gommeuse  de  la  moelle  epiniere. 


1.  Medical  Record,  1892,  p.  31. 
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tlonl  nous  nous  sommes  specialcmcnl  occupcs,  sc  compose  cl  un 
)rl.ancl  -nombrc  d’oiserva  lions  dans  lesquelles  on  trouvc  prcsque 
invariablement  uolee  la  combinaison  symplomalique  suivanlc  : la 
paralvsie  est  plus  marquee  dans  un  des  membres  inferieurs.  cl 
1’on  remarque  quelqucs  troubles  dc  la  sensibilile  dans  le  membre 
du  cotb  oppose,  soil  au  pied  sculemcnt,  soil  a la  jambe,  soit  sur 
Houle  l’elcnduc  dc  ce  membre  jusqu’a  sa  racine;  le  chaud,  le  roi 
ne  son l pas  porous,  on  bien  ils  soul  confondus,  pns  1 un  pour  1 au- 
tre, etc.  El  bcaucoup  d’observalions  n’en  disent  pas  davantage.  . 

Lorsque  les  maladcs  sont  examines  plusieurs  lois  a quelques  mois 

d’intervallc,  on  pent  etre  fort  etonne  de  la  disparition  des  pbrno- 
menes  sensitifs,  mais  il  est  rare  qu  ils  n’aient  pas  existe  a un  mo- 
ment donne,  et  cela  sous  la  forme  du  syndrome  de  Brown-Sequard 
ebauche.  Moncollegue,  M.  Chiles  de  la  Touretle,  a eprouve  cellc  sur- 
prise dans  un  cas  identique  a tons  ceux  que  je  viens  dc  resume. . 

YU  __  El  maintenant  sommes-nous  cn  mesure  d’expliquer  pour- 
nuoi  dans  la  syphilis  le  syndrome  de  Brown-Sequard  est  ebauche 
t transitoire ? — A.  defaut  de  preuves  absolues,  nous  savons  que 
la  lesion  tmilalerale  qui  produit  le  syndrome  n cqimaut  pas  a line 

'“'nous' savons  que  la  meningo-myelite  pent  respecter  et  - le  plus 
invent  _ respectc  les  cordons  postencurs  conducteurs  dc  la  ser  - 

Ml>Nous Savons  enfin  quo  les  foyers  d’arterite  n’obliferent  pas,  unc 
lois  pour  tonics,  un  territoire  de  substance  blanche  spinale  ou  ton 
n e a»e  de  1’axc.  Les  anastomoses,  dans  les  cordons  Wanes  et  l 
b „s  meninees  sont  innombrables,  et  la  pertc  dc  la  fonclton 
"hlmiXVuicment  le  temps  qu'exige  le  retablissement 

,rJZ toTSStat 'ddlerence  pathogeniqne  des  deux  types  de 
narallie  sensitivo-motrice....  Pourquoi  d’uno  men.ngo-myel.le 

?-Hi±az£!£  - 

la  ce  que  j j - - ,,  ic  syndrome  dc  Brffwn-Sequatsl 

1’ observe  dans  la  syphilis,  et  it 
me  lois  de  plus  sur  les  parttculanles  qu  il  pteso.  U. 
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LE  DOUBLE  SYNDROME  DE  BROWN-SEQUARD 
DANS  LA  SYPHILIS  SPINALE 

LE  MEME  SYNDROME  DANS  LA  COMPRESSION  DE  LA  MOELLE1 

I.  Le  syndrome  do  Brown-S<§quard  peat  se  manifester  sous  la  forme  classique  dans  In 
syphilis.  — Cas  do  Charcot  el.  Gombault.  — Lo  traumatisme  chez  l’liomme  equlyaut 
souvent  a une  experience.  — llemisection  traumatique.  — Absence  de  complications 
suppuratives  des  traumatismes  spinaux.  — Gommes  syphilitiques  dc  la  moelle. 

II.  Dans  la  paraplegie  sypliili lique  sensitivo-motrice,  riiemianesthesie  n'cst  pas  totale. 

— Dissociation  syringomyelique.  — La  ldsion  equivaut  a une  llemisection  qui  respccte- 
rait  lcs  cordons  posterieurs  conducteurs  des  sensations  tactiles.  — Cet.t,c  lesion  est 
ellc-memc  presque  identique  dans  ses  elfets  a la  syringomyelie  combinee  a la  pachy- 
meningite  hypertrophique.  — Frequence  de  cette  combinaison. 

III.  La  syphilis  determine  tantot  une  paraplegie  sensitivo-motrice  directe,  tanlot  une 
paraplegie  motrice  directe  avcc  thermo-analgesie  croisee.  — 11  y a done  deux  types 
cliniqucs  de  syphilis  spinale  unilaterale  ou  de  syringomyelic  unilaterale.  — Trajet  des 
fibres  radiculaires  posterieures  apres  leur  penetration  dans  la  corne  posterieure.  — 
Opinions  de  Scldesinger,  d’Edinger.  — Section  spinale,  gliome  spinal,  gonnne  spinale 
divisant  ces  fibres  dans  cette  partie  de  leur  trajet. 

Paralysie  sensitivo-motrice  unilaterale  et  homologne  avcc  dissociation  syringomye- 
lique dc  la  sensibilite. 

Paraplegie  avec  anesthesie  homologue  totale. 

IV.  Lesion  unilaterale  avec  thermo-analgesie  croisee.  — Thermo-analgesie  bilaterale 
consecutive  a une  lesion  unilaterale.  Cette  memo  lesion  peut  avoir  produit  d’abord  une 
thermo-analgesie  homonyme.  — Observation  de  Dejerine  ct  Sottas. 

V.  Dans  lcs  paraplegies  sensitivo-motrices  bilaterales,  les  troubles  moleurs  sont  toujours 
homologues;  les  troubles  sensitifs  sont  tantot  homologues,  tanlot  croises.  — Double 
syndrome  de  Brown-Sequard.  — Observation  de  Hanot  ct  Member.  — Observation 
d’Asmus. 

VI.  Explication  des  fails  cliniques  par  les  donnees  analomiques.  — Brown-Sequard 
admeltait  d'abord  la  decussation  lolale  des  fibres  radiculaires  posterieures.  — Cette 
decussation  n’esl  pas  totale.  — Collaterales  decussees  et  collaterales  non  decussces. 

— Variations  de  1’opinion  de  Brown-Sequard.  — Le  fait  clinique,  d’une  Constance 
absolue,  mis  en  lumiere  par  Brown-Sequard  demontre  que  les  voies  de  la  sensibilite 
subissent  une  decussation  intra-medullaire. 

VII.  Le  protoneurone  centripefe  dont  la  terminaison  intra-spinale  subit  la  decussation 
entre-t-il  en  contact  avec  un  deutoneurone  homolatefal  ou  avec  un  deutoneurone 
contralateral?  — Voies  du  deutoneurone. 


Messieurs, 

Dans  noire  derniere  reunion,  jc  vous  ai  soumis  Irois  formules, 
j ai  developpe  Irois  propositions  resumant  les  fails  cliniques  qui 
me  paraissent  caracleriscr  de  la  fagon  la  plus  topique  les  paraple- 

1.  Proyrbs  medical,  18  deccmbre  1897,  n°  51 
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gies  spinalcs  syphililiqucs.  Cos  Liois  propositions,  je  vais  aujour- 
d’hui  les  commcnler,  on  inc  platan L a un  point  do  vue  cxclusive- 
menl  palhogdniquc;  cl  lc  cas  particulier  do  la  syphilis  modullaire 
nous  conduira  a quolques  conclusions  generates  louchanl  la  lopo- 
grapliic  des  lesions  coutralos  d’ou  precedent  los  paraplegies  sensi- 
livo-rno trices  hi  later  aids  et  symdtriques. 

G’csl  done  de  physiologic  palhologique  quo  jc  vais  vous  entre- 
icnir.  Vous  remarquerez,  chemin  faisanl,  quo  cello  physiologic 
palhologique  n’est  pas,  comme  vous  pourricz  d’abord  lo  supposcr, 
uue  adaptalion  de  la  physiologie  experimentale  a Ids  ou  Ids  fails 
do  la  palhologie  humaine.  Ilnes’agira  quo  do  physiologie  humaine. 
Sculement,  comme  les  actes  morbides  sporilands  quo  la  nature  so 
plait  a executor  sans  noire  collaboration  soul  a peu  pros  los  souls 
phenomenes  dont  la  physiologie  humaine  puisse  fairc  sou  profit,  il 
me  semble  quo  la  connaissance,  le  groupomenl  ol  1 interpretation 
de  ces  fails  — ct  rien  que  de  ceux-la  — constituent  la  physiologie 
palhologique  proprement  di Le. 

I.  — Tout  d’abord,  je  repeterai  les  trois  propositions  qui  lai- 
saient  l’objet  de  ina  derniere  conference  : 

1°  Le  syndrome  de  Brown-Sequard  ost  une  manifestation  fre- 
quentede  la  syphilis  spinale; 

2°  Dans  le  syndrome  de  Brown-Sequard  d’origine  syphilitique, 
rhemianesthesie  croisee  est  rcmplacee  par  une  simple  thermo- 
analgesie  croisee; 

5°  Quant  aux  paraplegies  scnsitivo-motriccs  bilaterales  dues  a la 
syphilis  modullaire,  les  troubles  moteurs  s’y  manifestent  toujours 
comme  consequence  de  lesions  homologues;  mais  les  troubles  sen- 
silifs  relevent  tantdt  de  lesions  homologues,  tanlot  de  lesions  croi- 
sees.  Dans  ce  dernier  cas,  la  paraplegie  sensitivo-molrice  bilalerale 
constitue  un  double  syndrome  de  Brown-Sequard. 

Examinons  d’abord  la  premiere  proposition. 

A.  Le  syndrome  de  Brown-Sequard  peut  se  manifester  sous  la 
forme  la  plus  pure,  la  plus  classique;  plusieurs  observations  en 
temoignent  et  je  me  borne  a vous  rappeler  le  cas  (publie  par  Charcot 
ct  Gombault)  dont  je  vous  parlais  l’autre  jour.  Ainsi,  une  gomme 
ou  une  production  sclero-gommeusc,  limitee  a une  moilie  de  la 
moelle  ou  de  la  dure-mere  rachidienne,  equivaut  absolumcnl  a une 
hemiscclion  experimenlale. 
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Tout  on  vous  parlant  des  a present  do  sections  expdrimen tales, 
je  n’oublie  pas  que  je  vous  ai  annonce  une  physiologic  palholo- 
gique  exclusivement  liumaine.  Mais  il  est  difficile  de  passer  sous 
silence  les  arguments  physiologiques  experiment  aux  sur  Iesqnels 
Broxvn-Sequard  sutappuyersa  these  de  V cntre-croisement  lies  fibres 
sensitives  spin.ales.  Et  cepcndant  les  arguments  physiologiques 
humains  sont  infiniment  plus  demonstratifs.  On  a pu  discuter  — 
et  Ton  discute  encore  — sur  la  Constance  des  resultats  experimen- 
taux,  tandis  que  la  cliriique  liumaine  nous  inlerdit  de  nier  la  con- 
stance  des  symptomes  conscculifs  aux  hcmisections  trauma  tiques  ; 
ceux-ci  sont  invariables. 

II  faut  reconnaitre  que  les  conditions  du  traumatisme  spinal  sont 
elles-memes  toujours  a peu  pres  identiques  : l’hemisection  cst 
presque  necessairement  le  fait  d’un  coup  de  couteau,  porte  d’ar- 
riere  en  avant,  et  ne  depassant  que  Ires  exceptionnellement  la 
ligne  mediane.  Et  ce  qui  fait  que  les  consequences  du  traumatisme 
sont  fa  tale  merit  les  memes  dans  tous  les  cas,  e’est  — plus  encore 
que  tout  le  reste  — cette  particularity  curieuse  que  les  blessures 
graves  de  la  moelle  epiniere  nc  determinent  pas  de  mvelite  sup- 
puree.  Jusqu’a  cc  jour,  aucune  observation  ne  s’eleve  a l’encontre 
de  cette  regie  generate.  Or,  il  est  difficile  de  concevoir  l’absence  de 
toute  complication  suppurative  a la  suite  d’un  coup  de  couteau, 
autrement  que  par  la  resistance  du  lissu  nerveux  aux  suppura- 
tions. C’est  une  sorle  de  privilege  qui,  vous  le  savez,  est  connu 
depuis  longtemps  des  chirurgiens  pour  ce  qui  concerne  les  nerfs 
peripheriques. 

Mais  vous  n’ignorez  pas  non  plus  que  les  abces  de  la  moelle  sont 
eux-memes  d’une  rarete  extreme.  Il  n’en  a etc  publie  jusqu’a  pre- 
sent qu’une  douzaine  d’observations  authen tiques1.  Le  fait  que  la 
moelle  est  refraclaire  aux  suppurations  permet  done  d’etudier  en 
toute  security  les  hemiseclions  spinales  traumaliques  au  memo 
litre  que  les  hcmisections  experimen tales  pratiquees  dans  les  labo- 
ratoires  avee  les  precautions  antiseptiques  d’usage.  Et  puisque,  je 
vous  le  repete,  les  resultats  de  l’hemisection  spinale  traumatique 
sont  d une  identity  et  d’une  Constance  absolues,  il  n’y  a pas  lieu 
de  chcrcher  dans  la  physiologie  experimenlale  des  motifs  d’ad- 
mcltre  1 entre-croi semen t des  fibres  sensitives.  La  preuve  de  cet 

I.  IIkrmann  Sciii.esingeh.  Arbeilen  aus  clem  Inslilul  f.  Anal.  and.  Phys.  des  Genlral- 
nervensy stems  an  der  Wiener  Universitcit,  It  Heft,  S.  155. 
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culrc-croisemoril  cst  faite  pour  l’homme  mieux  encore  quo  pour  les 
animaux. 

Yoila  un  premier  fail  <le  physiologic  palliologique  humaine 
irrevocablement  acquis. 

Done,  une  gomme  syphililique  nee  des  meninges  ct  sc  devclop- 
pant  aux  depens  de  la  moelle  interrompt  la  continuity  des  fibres  de 
tonic  une  moitie  de  l’axe  jusqu’a  la  ligne  mediane  el  produit 
necessairemcnt  des  symplomes  supcrposables  a ceux  d’unc  liemi- 
section  traumatique.  Tel  ctait  le  cas  de  l’observalion  de  Charcot  cl 
Gombault.  Les  deux  moities  de  la  moelle  ayant  une  circulation 
distincte,  il  cst  assez  general  que  les  processus  necrobioliques 
restent  limites  a Tunc  on  il  T autre  des  deux  moities;  el  il  s’ensuit 
que  la  lesion  adequate  a lTiemiseclion  nc  depasse  guere  elle-memc 
la  ligne  mediane.  El  puis,  a supposer  qu’ellc  la  depassat,  le 
resullat  serait  a bien  pen  de  chose  pres  le  memo,  car,  ici  encore, 
nous  pouvons  faire  appel  ii  de  certaines  donnecs  experimentales, 
el  nous  souvenir  que  les  hemisections  spinales,  lorsqu’elles  fran- 
chissent  la  ligne  mediane,  ne  modilient  nullemelt  le  resullat  de 
l’operation.  Brown-Sequard  avail  signale  le  fail  et  Yulpian  la 
verifie  ii  maintes  reprises.  Dans  Eobservation  de  Charcot  el  Gom- 
bault, la  production  sclero-gommeuse  do  la  moitie  gauche  em- 
pietait  sur  la  moitie  droite  de  la  moelle,  el  cependanl  Themianes- 
thesie  croisee  s’arrelail  nellcment  a la  ligne  mediane. 


IL  — Je  passe  au  deuxiemc  point. 

Dans  la  paraplegie  sensilivo-motrice  syphililique,  l hemianes- 
thesie  croisee  n est  pas  totale  : c’esl  une  thermo-analgesic  simple; 
cn  d’autres  termes,  e’est  une  anesthesie  croisee  sans  perte  ni  dimi- 
nution de  la  sensibility  tactile.  Du  fait  que  les  troubles  de  la  sen- 
sibilite  du  cute  oppose  a la  lesion  representent  un  syndrome  iden- 
tique  ii  celui  de  la  syringomyelic,  on  peut  conclure,  avec  la  certi- 
tude de  ne  pas  se  tromper,  que  les  cordons  poslerieurs  sonl  epar- 
gnes.  Nous  avons  admis  que  la  meningo-myelile  etait  la  forme  la 
plus  commune  de  la  syphilis  spinale;  pour  expliquer  le  meca- 
nisme  du  syndrome  de  Brown-Sequard  a dissociation  sijringomye- 
lique,  l’bypothese  d’unc  myelite  sclero-gommeuse  — cavilaire  on 
non  — est  encore  ct  toujours  la  plus  admissible,  comme  clle  est, 
cn  verlu  des  chiffres,  la  plus  vraisemblable.  Tout  a 1 heurc  je  vous 
disais  que  le  processus  sclero-gommeux,  marchant  de  dehors  eu 
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dedans,  alteignait  la  ligne  medianc  cl  la  depassait.  11  nous  esl  Lou l 
aussi  facile  de  nous  represcnler  maiulenanl  cc  processus  arrele 
dans  sa  marche  envahissanle.  Le  sens  de  sa  propagation  esl  lc 
merne,  mais  il  n’alteint  pas  la  ligne  mediane  cl  mGme  il  ne  depassc 
pas  la  cornc.  poslerieure. 

La  necrobiose  d’une  tranche  medullaire,  comprise  entre  la 
meninge  lalerale  el  la  sub- 
stance blanche  des  cordons 
posterieurs,  equivaut  a unc 
hemisection  experimentale 
incomplete,  e’est-a-dire  a une 
hemisection  qui  respecterait 
les  cordons  poslerieurs,  con- 
ducteurs  des  sensations  lac- 
tiles. 

An  point  de  vue  purement 
anatomo-palhologique,  la  li- 
miLa (ion  de  la  necrobiose 
aux  jiarties  que  je  vous  si- 
gnale  s’explique  tres  aise- 
ment.  Les  deux  cordons  blancs 
posterieurs  sont  irrigues  par 
une  arlere  unique  el  qui  a son  independence,  en  depit  de  ses  fre- 
quentes  anastomoses  avec  les  arteres  radiculaires  posterieures  des 
deux  moities  de  Faxe.  L’arterite  syphilitique  obliterante  qui,  limi- 
tde  a une  radiculaire,  tienl  sous  sa  dependance  toule  une  moitie 
d'etage  medullaire  infiltree  de  tissu  sclero-gommeux,  ne  produit. 
pas  de  relards  circulatoires  ni,  par  consequent,  de  tendance  a la 
thrombose  dans  la  moitie  opposee  de  la  moelle.  Au  contraire, 
lorsque  la  lesion  est  bilaterale,  e’est  quo  la  meninge  elle-meme  a 
etc  primitivement  infiltree;  de  la  resultenl  des  lesions  arterielles 
beau  coup  plus  etendues,  quelqucfois  circulaires  el  capables  d’abou- 
lir  a une  myelite  transverse  lolale. 

Mais  j en  reviens  a la  lesion  unilaterale  qui,  ayant  debute  par  la 
pie-mere  el  1 arachnoide,  laisse  intacts  les  deux  cordons  blancs 
posterieurs.  Cette  lesion,  qui  a une  cerlaine  elenduc  en  hauteur, 
qui  occupc  en  prolondeur  la  tolalite  du  cordon  lateral,  qui,  de 
plus,  empiete  sur  la  corne  grisc  poslerieure  et  pcul-dtre  aussi  sur 


Eig.  93.  — Schema  representant  une  infiltra- 
tion de  la  pie-mere  ct  une  lesion  spinale 
sous-jacenle  a celte  infiltration,  mais  arretee 
a la  corne  postdrieure. 
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la  come  grisc  anldricure,  cello  lesion  qui  a son  point  do  depart 
dans  les  meninges,  clles-memes  primilivement  in fillrdcs  do  tissu 
scldro-gommcux,  no  vous  apparait-elle  pas  com  mo  la  repetition 
parfaileincnl  cxacte  d’unc  aul.ro  maladio,  cepcndanl  Ires  di  Horen  le 
do  la  syphilis  spinalo,  mais,  on  somme,  lout  a fail  somblaldo  dans 
scs  resullats  symptomaliques?  — Vous  dovinez  quo  jo  fais  allusion 
encore  une  fois  a la  sijrinyomydlie,  mais  a la  syrinyornydlie  com- 
Irinee  a la  pachymeningile  hyperlrophique'l 

lei,  nous  nous  retrouvons  sur  un  terrain  connu.  .le  vous  ai  sou- 
vcntparle  ties  relations  pathogeniques  de  la  pachymeningilc  chro- 
nique  ct  de  la  syringomyelic.  Laissez-moi  vous  rappclcrsimploinont 
ccci  : tandis  qu’un  certain  nombre  d’auteurs  avaient  remarque  que 
la  syringomyelic  presente  quclquefois  les  symptdmes  et  l’evrdulion 
(Vane  pachymeningile  chronique,  je  m’clforgais  dedemontrer  quo, 
dans  les  cas  de  ce  genre,  il  nc  s’agissait  pas  d’une  analogic  for- 
luilc,  mais  d’une  concordance  fatale  ct  subordonnee  a dcs  condi- 
tions anatomiques  nettement  determinces.  Je  montrais  que  la 
combinaison  symptomatique  depend  d’une  combinaison  analo- 
mique  et  que  la  pachymeningite,  premiere  en  dale , cst  a la  lois  la 
cause  lointaine  ct  l’occasion  de  la  syringomyelic.  ^ 

Cette  relation  anatomo-pathologique  de  cause  a elTet  n’est  plus 
mise  en  doute.  Elle  est  prouvee  actuellement  par  des  taits  positifs 
dont  le  nombre  s’accroit  de  jour  en  jour.  Or,  ne  voyez-vous  pas 
que  la  pachymeningile  hypertrophique  avec  syringomyehe  unilate- 
rale  et  la  meningite  syphilitique  avec  gomme  eyalemc.nl  unila- 
■ lerale  doivent  forccment  produire  le  memo  syndrome?  Car  les  par- 
ties de  la  moclle  qui,  dans  le  premier  cas  comme  dans  le  second, 
subissent  une  degenerescence  equivalent  a une  section  <!<•  fibres, 
sont  rigoureusement  les  memes,  a savoir  : les  meninges,  cs  cor 
dons  lateraux,  les  cornes  grises  postcrieures  ct  quclquefois  les 
comes  grises  anterieurcs.  Quant  aux  cordons  posteneurs,  ils  son 

indemnes. 

j[I.  Me  voici  parvenu  a la  grosse  difficultc  que  je  signalais  en 

terminant  ma  derniere  conference. 

Si  la  mcningo-mjclilc  sdero-gommeuae  unilalcrale  donne  lieu 
ail  syndrome  do  Brown-Sdquard  incomplcl,  c'cst-ii-dirc  avec  simple 
lliermo-analgesic  ct  si,  d’aulrc  pari,  cette  mcningo-mjauc  a une 
localisation  comparable  a cello  d’une  syrmgomyelie  umlaleial. 
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associee  a une  pachymeningilc,  ne  s’ensuil-il  pas  qu  unc  Idle 
syringomyelic  doil  elle-mGmc  ddlcrminer  le  syndrome  de  Brown- 
Sequard  incomplel,  c’csl-u-dire  Themiparaplegie  molriec  directe 
cl  la  tliermo-analgesie  croisee?  — Messieurs,  hien  ceiTaincmcnt,  il 
cn  csl  aiusi  le  plus  souvent. 

Je  vous  disais,  cn  oulre,  que  la  syphilis  determine  lanldl  une 
paraplegie  sensilivo-mo trice  directe,  lanlol  une  paraplegic  inotrice 
directe  avee tliermo-analgesie  croisee.  Tel  cst  aussi  fort  cxaelement 


1c  cas  dc  bon  nornbre  de  syringomyelies. 

Mais,  pourquoi  lanlol  ceri  el  La n to t cela?  — Si  je  pose  le  pro- 
bleme  pour  la  premiere  fois  a Toccasion  de  la  syphilis  spinale, 
je  dois  vous  dire  qu’il  a etc  pose  Ires  explicitemenl  par  M.  Raymond 
a Toccasion  de  la  syringomyelic1.  El,  de  fail,  comment  les  deux 
types  cliniquesdc  syringomyelie  unilalerale,  Tun  homologue,  Tau- 
tre  croise,  auraient-ils  pu  passer  inapergus? 

Voici  done  cc  que  dit  a ce  propos  le  professeur  Raymond  : 

« 11  s’agil  evidemment  d’une  question  de  topographic.  Mais  nos 
connaissances  cn  matiere  de  localisations  spinales  ne  soul  pas 
encore  assez  precises  pour  permettre  de  faire  une  reponse  satisfai- 
sanle.  he  foyer,  dans  le  type  Brown- Sequard,  attci nt-il  el  detruit-il 
la  commissure  postcrieure?  Je  ne  puis  vous  Taffirmer.  L’histologie 
line,  hasee  sur  la  methode  des  degenerations,  ne  nous  a fourni 
aucune  preuve  a ce  sujet.  El  la  palhogenie  de  Vanesthesie  croisee 
resle  toujours  en  discussion.  » 

Je  crois  etre  en  mesure  de  repondre  au  desideratum  formule  par 
M.  Raymond.  II  me  parait  meme  difficile  qu’aucun  fait  anatomo- 
clinique  demon te  les  conclusions  que  je  vais  vous  soumettre. 

Mais,  au  prealable,  il  est  necessaire  que  je  vous  rappclle,  sous 
une  tonne  Ires  schematique,  le  trajet  ties  conducteurs  de  la  sensi- 
hililcdont  1 interruption  determine  le  syndrome  de  Brown-Sequard. 
Ce  sera  une  lois  de  plus,  apres  cent  aulres,  la  repetition  de  l’enonce 
du  prohleme.  Toujours  il  faut  en  revenir  la. 


Pour  simplifier  les  clioses,  je  supposcrai  le  prohleme  resol u (*t 
je  figurerai,  sur  trois  rondclles  superposees  de  moclle  epiuiere,  le 
parcours  d une  fibre  vectrice  de  sensations  thermiques  on  doulou- 
i euscs.  Vous  savez  que  les  sensations  thermiques  el  les  sensations 
douloureuses  out  des  voies  un  peu  differentes.  Mais  il  csl  permis 

I.  Clinique  des  maladies  du  systdme  nerveux.  Paris,  Doin,  189(5,  l'°  serie,  p.  525. 
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tie  lcs  assimiler  pour  la  clarlo  do  la  demonstration,  d autanl 
qu’cllcs  soul,  cn  realile,  assez  voisincs  cl  assez  dlroitement  asso- 
cices  sur  ton tc  leur  dtendue  pour  elrc  provisoiremcnt  conlondues. 
Lcs  fibres  dc  la  sensibility  tactile  suivenl  un  clicmin  absolumenl 
autre  el  je  n’ai  pas  ii  m’en  occupcr  pour  lc  moment,  puisqu  il  ne 
s’agit  que  de  thermo-analgesic. 

Une  fibre  radiculaire  (T)  du  cole  gauche  servant  de  milieu  con- 
ducteur  a des  vibrations  thermiques  quille  le  ganglion  poste- 
rieur  (G)  pour  penetrer  dans  la  corne  grise  posterieure,  oil  elle  sc 
lermine  par  un  certain  nombre  de  ramifications.  Cette  fibic  appai- 
tient  an  protoneurone  centripete  clont  le  centre  cellulairc  est  1 ele- 
ment ganglionnaire  (G).  A l’unc  des  ramifications  lerminales  (1)  do 
ce  protoneuronc  du  cote  gauche  correspond  fun  des  prolongernenls 
protoplasmiques  d’un  deutoneurone  centripete  (F),  dont  le  prolon- 
geinent  cylindraxile  gagne  le  cordon  lateral  droit.  Mais  quelle 
region  du  cordon  lateral?  Sur  ce  point,  les  opinions  ne  concordent 

pas  encore.  . 

Selon  Schlesinger,  tous  les  prolongernenls  cylindraxiles,  conduc- 

teurs  de  vibrations  thermiques  et  douloureuses,  se  porteraient 
dans  le  faisceau  de  Gowers.  Suivant  Edingcr,  quelques-uns  se  din- 
gcraient  aussi  dansle  cordon  anterieur;  mais  pen  importe.  Retenez 
si m piemen t que  le  groupepeu  condense  des  fibres,  quej  appel  erai, 
pour  plus  dc  concision,  fibres  thermiques  et  fibres  douloureuses , 
occupe  dans  la  moellc  epiniere  des  parties  blanches  assez  voisincs 

de  la  surface  (FF'F"). 

Maintenant  supposez  une  hdmisection  incomplete  Je  la  moellc  a 
droite,  celle,  par  exemple,  que  j’ai  representee  par  des  sines  sur 
la  rondclle  du  milieu.  II  est  certain  que  le  groupe  (e  'ues  e 
miques  ct  douloureuses  FF'F"  situe  dans  la  substance  blanche  du 
cordon  lateral  droit  sera  sectionne  en  totahte.  Ces  llbies 
tiennent  aux  deutoneurones  qui  ont  recueilli  les  vibrations  the  - 
miques  et  douloureuses  transmiscs  par  lcs  proloneui  ones 
coil  gauebe.  Par  consequent,  toutes  les  sensations  ftonnjqj* 
douloureuses  seront  abolies  i,  gauche  au-dessous  du  p an  de  h s 
lion  faite  a droite.  On  constatera  egalcmenl  a droite  imu  pe  it. 
zone  d’ancsthesie  correspondant  aux  fibres  radiculaircs  1 101  c 

interessees  par  la  section.  , . • i0  p, 

A present,  au  lieu  d’une  bemisection,  supposez  une  lesion  dc  I 

moitie  droite  de  la  moelle,  par  exemple,  une  petite  lumeur,  n ajai 


.),) 


daks  la  syphilis  spinale. 

on  hauteur  guoreplus  que  l’intervallcdedeux  ratines  (IV  l\")-  Celle 
lumeur  cxerganl  une  aclion,  soil  compressive,  soil  deslruclivc,  sur 
uu  demi-elage  de  l’axc,  delcrmincra  cxaclemcnt  Ics  monies  sym- 


Fig.  94.  — Trajet  ties  voics  de  la  sensihiliLe  thermique  cl  de  la  sensibilite  douloureuse 

dans  la  moellc. 

G,  ganglion  posterieur  reprdsenlc  par  une  cellule  bipolaire.  — TT'T",  protoneurones  cenlripeles, 
conducteurs  des  sensibilites  Ibermique  et  douloureuse.  — FF'F",  deutoncurones  cenlripetes. 
— 1UVR",  racines  postorieures  droites  ou  protoneurones  cenlripetes  droits. 


plumes  qu’unc  hcmisection.  El  si,  comme  l’hemiseclion  que  nous 
avons  admise,  ladile  lesion  rcspecte  les  cordons  posterieurs,  le 
syndrome  qu’on  observera  sera  I’hemiparapl^gie  spinale  de  Brown- 
Seqnard  avee  la  demi-lhermo-analgdsie  croisec.  La  surface  de  sec- 
lion  que  la  figure  represent  ombree  de  slides  correspond,  je  sup 
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pose,  a l’clendiie  superficial  le  de  la  tumour  ccnsec  ca pable  do 
produire  lc  syndrome  de  Rrown-Sequard.  II  va  sans  dire  (pie,  le 
faisccau  pyramidal  du  cole  droit  de  gene  re  au-dessous  de  la  lumenr 
conunc  il  degenerc  au-dessons  de  l’hemiscclion  simple  : de  la 
resulle  la  monoplegic  molrice  direclc. 

Reinplapons  mainlcnant,  sur  la  figure  schematiquc,  la  lumeur 
par  nne  lesion  vacuolaire,  ct  addictions  qu’il  s’agissc  d’nne  myelile 
ischemique  pen  elcnduc  en  hauteur.  Je  n’ai  pas  besoin  de  vous 
fa  ire  remarquer  quo  lc  resultat  clinique  sera  toujonrs  le  memo.  El 
si,  an  lieu  d’un  ramollissemcnt,  nous  avons  affaire  a un  foyer 
lacunaire,  tel  qu’unc  cavite  unilaterale  de  syringomyelic  limilee  a 
la  corne  posterieure  droite,  deux  evenlualiles  principales  serorit  ii 
considerer  : 

Lu  premier  lieu,  irnaginez  quo  le  gliome  eavilairc,  toujonrs  pen 
etendu  dans  le  sens  vertical,  n’occupe  cxactement  que  la  corne 
posterieure,  au  niveau  ineme  ou  aboutissent  les  dernieres  ramifi- 
cations du  protoneurone  ccnlripeteR.  11  cst  evident  que  la  therino- 
analgesie  n’existera  a la  peripherie  que  sur  la  moilie  droite  du 
corps  et  presque  exclusivement  dans  le  lerritoire  d’innervation 
de  la  racine  R. 

En  second  lieu,  augmentez  par  la  pensee  la  hauteur  de  la  cavite 
creusee  dans  la  corne  posterieure  droite,  de  telle  sorte  qu’elle  inte- 
resse  huit  ou  dix  etages  radiculaires;  il  est  encore  parfailement 
certain  que  la  thermo-analgesie  occupera  la  moilie  droite  du 
corps  ct  Ires  exactement  tous  les  territoires  tributaires  des  cornes 
posterieures  degenerees.  Telle  est  Ehypothese  non  pas  seulement 
vraisemblable,  mais  confirmee  par  les  fails,  a laquelle  je  compa- 
rais  une  syphilis  spinalc  unilaterale,  caracterisee  par  une  thermo- 
mialgesie  directe.  Notez  bien,  d’ailleurs,  que  la  lesion  gommeuse  ou 
gliomateuse  de  la  corne  posterieure,  lorsqu  elle  atteint  de  cei  taincs 
proportions,  ne  manque  pas  de  comprimer  les  fibres  du  faisceau 
pyramidal  du  meme  cote.  La  consequence  de  cetlc  action  de  voisi- 
nage  est  la  paralysie  mo  trice  homologue  et  spasmodique. 

Vous  comprenez  done  maintenant,  Messieurs,  comment  la 
syphilis  spinalc  — tout  aussi  bien  que  la  gliomalose  — peul.  sc 
traduire  en  clinique  par  une  paraplegic  sensitivo-motrice  unilate- 
ralc  et  homologue  avec  dissociation  « syringomyelique  » de  la 
sensibilite.  Pour  concevoir  le  mecanisme  de  Tanesthesie  homo- 
logue totale,  il  vous  suffira  de  vous  representer  la  lesion  plus 
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(Mend ue  cn  surface,  cmpi&anl  sur  le  cordon  poslerieur  jusqu’au 
voisinage  do  la  ligne  me- 
diane.  Audemcuranl  eeci 
csl  moins  le  fait  de  la 
syringomyelic  donl  la  lo- 
calisation dans  la  sub- 
stance jg rise  est  it  peu 
pres  invariable,  cj ue  de 
la  syphilis  dont  le  pro- 
cessus envahissant  ne 
rcspccte  rien.  Vous  pour- 
riez  ccpendant  trouver 
dans  Fhistoire  de  la  sy- 
ringomyelie  elle-meme 
la  confirmation  de  ce  que 
j’avance. 


Fig-.  95.  — Empietement  centrifuge  cl’un  foyer 
de  gliomalose. 


IV.  — Mais  voici  oil 
le  probleme  devient  en- 
core plus  delical.  Une 
lesion  unilateral  de  la 
substance grise  peut-elle, 
soit  du  fait  de  la  syrin- 
gomyelic, soit  du  fait  de 
la  myelite  gommeuse, 
produire  aussi,  a un 
moment  donne,  une 
Ihermo-analgesie  croisee? 
— Assurement,  cela  est 
possible  si  l’extension  de 
la  myelite  grise  centrale 
(G)  se  fail  de  dedans  en 
dehors  vers  les  regions 


de  la  substance  blanche 
ou  remontent  les  deulo- 
neurones  de  la  thermo- 
analgesic  (F  F'  F").  Dans 
les  cas  oil  ce  diagnostic 
s annonce  comme  vraisemblable,  il  faut  supposer  que  la  lesion 


Fig.  96. 

RD,  RD',  RD",  fibres  radiculaires  poslerieures  droiles  inter- 
ceptees  par  la  lesion  G.  — ltG,  RG’,11G"  fibres  radiculaires 
poslerieures  gaudies  conduisant  les  vibrations  thermi- 
ques  et  douloureuses  dans  les  parties  blanches  du  c6le 
droit  FF'F". 
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csl  pen  (Hcnduc  cn  hauteur.  En  effet,  si  el'e  occupc  dans  la  sub- 
stance grise  des  comes  poslerieures  Louie  une  scrie  dotages  radi- 
eulaircs  (Fig.  DO),  olio  donnera  lieu  — nous  vonons  do  le  voir  — 
a la  thermo-analgesic  homologue;  el  si,  d’aulre  pari,  cl  le  inler- 
rompl  la  conti  unite  du  groupe  des  dcutoncurones  thcrmo-anal- 
gesiques,  clle  entrainc  — nous  l’avons  vu  egalemcnl — la  thermo- 
ana  lgesie  croisec.  El  alors,  chose  imprdvue,  une  thermo-analgesic 
bilaterale  sera  la  consequence  d’unc  lesion  unilaterale. 

En  parcille  occurrence  les  deux 
moilies  du  tegument  ne  peuvent 
jamais  etre  frappees  de  thormo-anal- 
gesic  au  meme  degre.  11  n’est  pas 
douteux  que  la  thermo-analgesic  esl 
plus  prononcec  du  cote  de  la  lesion, 
et  precisement  dans  les  parties  qui 
correspondent  aux  etages  gris  les  plus 
profondement  alterds.  13u  cote  oppose 
a la  lesion,  la  thermo-analgesic  est 
moins  accentuee  pour  la  simple  rai- 
son qu’un  bon  nombre  de  deutoneu- 
rones  cenlripetcs  echappent  forcement 
a la  destruction  ou  a la  compression. 
En  revanche,  elle  est  plus  etendue  en 
hauteur  que  du  cote  meme  de  la 
lesion;  et  cela  encore  s’explique  ires 
aisemcnl,  puisque  le  groupe  des  deu- 
toncurones  cenlripetcs  est  interesse 
dans  son  ensemble  au-dessous  du 
niveau  ou  la  lesion  l’atleint. 

Ainsi  une  lesion  unilaterale  de  la 

distance  grise,  capable  de  produire  primitirement  une  therms 
nab'esie  ’liomonyme,  peut  aussi  produire  secondairemen  ui  e 
l.ermo  analgesic  croisee,  et  par  consequent  une  thermo-analgesie 

3parmi  les'faits  qui  me  scmblenl  les  plus  propres  a demonlrer  la 
.iUtoUtf  des  troubles  sensitifs  1.  la  suite  de  certaines  lesions 
pin  ales  unilateralcs,  je  vous  signalerai  une  belle  observation 
Lliee  il  j a quelques  annees  par  MM.  Uejerine  et  Sottas  . 

1 Bull,  el  Mdmoires  de  la  Soc.  de  Biol.,  2o  juillcl  l801- 


gauclic,  cas  dc  Dejei’ine  cl  Sottas. 
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maladic  avail  debule,  a fage  de  55  ans,  par  ime  atrophic  muscu- 
laire  du  membre  supericur  droil  cl  particulidrement  dc  la  main, 
qui  avail  pris  la  forme  simienne.  La  sensibility  lad i 1c  ctail 
normale.  Les  scnsibililes  douloureusc  cl  Ihermique  etaient  abolies 
<lans  lout  1c  membre  supericur  droit  ainsi  que  dans  Ionic  la  moitie 
droile  du  thorax.  Lc  mcme  Ihermo-analgesie  existait,  quoique  a un 
bien  moindre  degre,  sur  lout  lc  reste  dc  la  surface  cutanee,  sauf  lc 
cou,  la  face  el  le  crane.  Le  malade  ayant  succombe  a une  pneu- 
monic, on  Irouva  — confirmation  du  diagnostic  porte  pendant  la 
vie  — un  gliome  excave,  occu- 
pant la  moitie  droile  de  la  moellc 
epiniere  depuis  la  deuxieme 
paire  cervicale  jusqu’a  la  partie 
supericure  du  renfllement  lom- 
baire  (Fig.  98).  Bref  un  deficit 
limite  a la  corne  posterieure 
du  cote  droit  avait  determine 
une  Ihermo-analgesie  complete 
d’une  partie  du  cote  droit  et  une 
Ihermo-analgesie  encore  Ires 
notable  du  cote  gauche,  dans 

toute  la  sphere  de  distribution  des  nerfs  issus  de  la  moellc  au- 
dessous  du  niveau  superieur  de  la  lesion. 

Ainsi  se  trouve  confirmee  la  proposition  que  j’avanpais  lout  a 
l’hcurc,  a savoir  : qu’une  lesion  unilaterale  de  la  moelle  peut,  a 
un  moment  donne,  produire  non  seulement  une  thermo-analgesie 
diiecte,  mais  aussi  une  thermo-analgesie  croisee. 


Fig.  98.  — Gliome  excave  dans  la  moitie 
droile  de  la  moelle  (d’apres  Dejerine  el 
Sottas). 


V.  — Cela  m’amenc  tout  naturellement  a justifier  par  des 
preuves  analomo-cliniques  la  troisieme  proposition  que  je  for- 
inulais  cn  debutant  et  que  je  vais  enoncer  a nouveau  : dans  les 
paraplegics  sensitivo-motrices  bilaterales  dues  a la  syphilis  me- 
dullaire,  les  troubles  moteurs  sont  toujours  symptomatiques  de 
lesions  homologues;  mais  les  troubles  sensilifs  relevent  tantot  de 
lesions  homologues,  tantot  de  lesions  croisees;  et,  dans  cc  dernier 
cas,  la  paraplegic  sensilivo-motrice  bilaterale  constitue  un  double 
syndrome  de  Broivn-Sequard . 

II  cst  bien  inutile  d insistcr  sur  les  paraplegics  sensilivo- 
motrices  liecs  exclusivement  a des  alterations  dilfuses  dc  mdningite 

BRISSADD,  LEfOXS.  — II.  ij 
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o'ommeuse  sans  myclile;  car  cos  alterations  suppriment  la  condue- 
libilite  sensitive  et  mo  trice  dans  les  racines  poslericures  cl  ante- 
rienres  eloulfecs  par  la  production  sypliili tique ; et  il  cn  resulle 
nne  paraplegic  radiculaire  double  et  bomologuc. 

Ouanl  a la  jxircipldg  i e sensUivo-mo trice  croisee,  el lc  resulle, 

dis-je,  d’une  lesion  bilalerale,  on  de 
deux  lesions  plus  ou  moins  symetri- 
ques  et  comparables,  cbacune  sepa- 
re merit,  a la  lesion  unilalerale  que  je 
menlionnais  tout  a l’beure.  Une 
rernarq uablc  observation  de  Hanoi 
et  Member1  met  en  pleine  evidence 
ce  rapport  du  syndrome  avec  la 
double  lesion  spinalc. 

lln  bom  me  de  42  ans,  syphiliti- 
que  depuis  o ans  sculcmcnl,  cst 
frappe  d’un  ictus  apoplectiforme,  a 
la  suite  duquelil  rcstc  paraplegique. 
La  paralysic  des  muscles  est  absolue 
aux  membres  inferieurs  et  Lon  con- 
state meme  une  certaine  faiblcsse 
du  membre  superieur  gauche.  La 
paralysic  de  la  sensibilite  consisle 
en  une  thermo-analgesie  complete 
des  deux  membres  inferieurs  el  do 
tout  le  Ironc  jusqu’aux  aisselles. 
Outre  cette  tbermo-analgesieil  exisle 
une  anestbesie  tactile  dans  la  partie 
moyenne  du  tronc,  formant  comine 
un  bandage  de  corps  a la  region  su- 
perieure  de  la  thermo-analgesie. 
Enfin  ces  troubles  de  la  sensibilite  sont  en  quelque  sorle  limites  en 
haul  par  deux  petites  zones  d’hyperesthesie,  ou  plutot  par  une 
demi-zone  a droite  et  a gauche,  la  demi-zone  droite  occupant  un 
plan  plus  eleve  que  la  demi-zone  gauche.  Le  malade  se  plaint  ( 
vives  douleurs  inter-scapulaires.  Pendant  les  premiers  jours,  in- 
telligence est  enticement  lucide,  mais  bienldt  elle  sobscurcit. 

1.  Nouvelle  Ieonographie  do  la  SalpilrUre,  1890,  mars  et  avril,  P-  49. 


Fig.  99.  _ Double  gomme  spinalc 
^cas  de  Ilanot  et  de  Meunier). 
Double  syndrome  de  Brown-Se- 
quard  avec  thermo-analgesie  (stria- 
lion  large)  et  anesthesie  tactile 
(stries  serrees).  Les  deux  lesions 
sonL  indiquees  par  les  deux  points 
noirs. 
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I’d  tat  general 


s’aggrave  et  la  mort  survient  dans  1c  coma  des  le 


I 


onzieme  jour. 

A l’autopsie,  on  decouvre  one  double  gomme  inlra-medullaire 
de  la  region  cervico-dorsale  avec  meningile  ct  myelite  localisee  an 
pourtour  de  la  production  gommeuse. 

Dans  un  cas  de  lesion  bilaterale  aussi  caracterise  quo  celui-Ia, 
lout  s’cxplique  et  seclaire.  Pas  une  seule  difficulty  ne  subsisle.  La 
paraplegic  motrice  bilaterale  et  symetrique  est  1c  fait  de  la  com- 
pression des  cordons  laleraux.  La  thermo-analgesie  droite  rcleve  de 
la  tumeur  gauche  equivalant  a une  hemisection  gauche,  et  la 
thermo-analgesie  gauche  releve  de  la  tumeur  droite  equivalant  a 
une  hemisection  droite.  Voila,  dans  loute  sa  purete,  le  syndrome 
de  Brown-Sequard  a dissociation  syringomyelique ; et  Lon  ne  peut 
douter  quc  celte  double 
hemianesthesie  ne  soit 
croisee , puisque  I’hemi- 
anesthesie  gauche  a une 
li mite  superieure  moins 
elevee  que  l’hemianes- 
thesie  droite,  alors  que 
la  lesion  gauche  est 
situee  plus  haut  que  la 
lesion  droite,  et  inverse- 
men  l . 

II  existe  peu  d’obser- 
vations  aussi  belles,  aussi 
schematiques;  mais  je 
pourrais  vous  cn  signa- 
ler quelques  autres,  ana- 
logues a cello- la,  et  non 
moins  demonstratives  au 
point  de  vue  de  noire 
these.  II  en  est  une  d’Asmus  que  je  mentionncrai  de  preference 
parcc  qu  el  le  renferme  une  particularity  interessante1.  II  sVif 
d un  cas  de  syringomyelic  dans  lequel  le  membre  infericur  droit 
et  le  cole  droit  du  tronc  etaient  totalement  anesthesigues.  Or 
aulopsic  demontra  que,  du  cote  droit,  le  cordon  de  Goll  n’etail 


Fig.  100.  — Cas  de  Hanoi  el  Meunier. 
TG,  tumour  gauche.  — TD,  tumeur  droite. 


1.  Bibliotheca  mcdica,  1895. 
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nas  entamfi  sur  tonic  sa  surface  de  section.  La  lesion  gliomateuse 
avail  an  contraire  endommagd  Lien  plus  gravemcnt  le  cute  gauche 
des  cordons  postericurs.  Ce  fait  prouve  que  les  libresde  la  scnsi- 
bilile  tactile  rcnfcrinees  dans  les  cordons  blancs  postericurs  ahou- 
tissent,  dies  aussi,  h un  deutoneurone  cen  trip  etc,  qui  subil  a 
decussation  a travers  la  commissure  grise  ou  dans  son  voismage 
ct  remonte  dans  lc  cordon  postericur  du  cote  oppose. 

Yl.  — 11  faut  remarquer  que,  lorsqu’il  s’agit  de  la  decussation  | 
des  fibres  radiculaircs  posterieures,  le  probleme  pose  depuis  si 
londemps  est  en  grande  partie  simplify  par  [’acquisition  d un  lad 
nouveau  : l’existence  des  fibres  collaUrales.  On  n admeltait  pas 
autrefois  que  le  cylindraxe  se  divisat  a sa  tormina, son.  Am, our- 
d’hui  nous  savons  qu’il  se  ramifie  et  qu’une  partie  de  ses  rameaux 
peut  sc  ddcusser  tandis  qu’une  autre  partie  ne  se  deeussc  pas 
Brown-Sdquard  avail  eonelu  a la  decussation  Ma  e de  ton  es  le 
fibres  radiculaires  posterieures.  Ses 
surtout  k 1’aidc  d’un  argument  anatoimque  : Si  es 
laires  posterieures  subissent  one  decussation  tolale,  pourquo > ■ • • 
suite  d’une  liemisection  gauche,  par  exemple,  ne  voit-on  pas 
ddodneration  ascendante  dans  la  moitid  droite  de  la  moelle?  - 
Cette  objection,  a l’heure  actuelle,  ne  peut  plus  etre  soulevec.  U 
fibre  rad  culai  e postdrieurc  fournit  a plusieurs  deutoneuronos 
tque  deutoneuLse  repoit  sa  stimulation 

protoncurones.  Le  d~ne  - ^ 

s 

U W ’“l^^ur'le  trajet  de  ce  dcu.oncu- 
r„“T-En  aucune  fapon;  el  e’esl  precise, nent  dans  le  but  d 
combler  eetle  lacune  qu’on  a maleneontreusement  emprunte  de. 

arC:te varides,  les  l»us  ingd- 

^Vtdo, 
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la  substance  grise,  les  cordons  poslericurs,  la  partie  interne  des 
cordons  lateraux  et  les  cordons  anterieurs,  la  conductibilitd  esthe- 
sique  persiste;  l’ancsthdsic  ne  s’obtienl  qu’en  seclionnant  tout  le 
cordon  lateral  on  son  tiers  moycn.  Les  fibres  conductrices  de  la 
sensibilite  douloureuse  seraient  done  localisdes  dans  lc  tiers  moycn 
des  cordons  lateraux,  immediatement  en  avanl  des  faisceaux  pyra- 
midaux.  Apres  la  section  d’une  seule  moitie  dc  la  inoelle,  la  sen- 
sibilite a la  douleur  sc  trouve  tantot  normale,  tantot  dirninuee 
dans  les  extremites  posterieures  pendant  deux  jours.  Ceci  indique- 
rait  un  entrc-croisement  incomplet  des  fibres  conductrices  de  la 
sensibilite  douloureuse1  ». 

Est-il  done  permis  de  conduce  de  ces  experiences,  quo  les  fibres 
de  la  sensibilite  thermique  et  de  la  sensibilite  douloureuse,  chez 
Lhomme,  sont  egalcmcnt  reparties  « dans  le  tiers  moyen  des 
cordons  lateraux,  immediatement  en  avant  des  faisceaux  pyrami- 
daux?  » — Assurement  non.  Les  experiences  pratiquees  sur  les 
animaux,  ainsi  que  La  fait  remarquer  a ce  propos  Merjewski,  ne 
conviennent  pas  pour  la  recherche  de  la  sensibilite,  car  les 
animaux  ne  peuvent  traduire  les  perturbations  sensitives  qu’ils 
pergoivent.  D’ailleurs  Brown-Sequard  lui-meme  l’avait  deja  sou- 
tenu.  Ne  sail-on  pas,  en  outre,  que  les  voies  de  la  sensibilite  sont 
tres  variables  d’une  espece  a l’autre?  Et  enfin,  les  fonctions  sensi- 
tives etant  chez  les  animaux  beaucoup  moins  specialises  que  chez 
l homme,  n’est-il  pas  evident  que  les  suppleanc.es  fonctionnelles 
post-operatoires  s’y  observent  dans  beaucoup  de  circonstances  ou 
elles  ne  sauraient  s’etablir  chez  Lhomme? 

C’est  cepcndant  au  nom  de  la  physiologie  experimentale  que 
Brown-Sequard,  dans  les  toules  dernieres  annees  de  sa  vie,  faisait 
table  rase  des  verites  que  la  clinique  demontre  et  dont  nous  lui 
etions  redevables  a lui-meme  : « J’estime,  disait-il,  avoir  fait  faire 
un  progres  a la  physiologie  en  monlrant  que  je  m’etais  trompe  en 
considerant  que  les  hemiseelions  de  la  moelie  produisent  leurs 
effets  par  suite  de  la  perte  de  fonction  des  conducteurs  coupes,  et 
que  la  veritable  explication  de  ces  phenomenes  est  : qu’une  irrita- 
tion partant  des  elements  nerveux  seclionnes  determine  a distance, 
sur  les  elements  servant  a la  sensibilite  de  la  moelie,  au-dessous 
de  la  lesion,  des  changements  purement  dynamiques  et  consd- 

1.  SocielA  dc  psychiatric  dc  Saint-Petersbourg,  18  novembre  1895.  An.  in  Revue 
neuroloQiquc,  1896,  p.  180. 
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quemmcnl  pouvanl  disparailre  soudainement  cl  elrc  rcmplacds  par 
d’au Ires  diets  dynamiques1  ». 

Yoila  qui  cst  bien  obscur.  El  Brown-Sdquard  nc  dil  pas  comment 
so  font  ces  changcmenls  puremerit  dynamiques,  ni  en  quoi  ils 
consistent,  ni  enfin  pourquoi  Hidmianestlidsie  esl  croisec.  One  les 
plienomenes  dynamiques  et  l’inhibition  en  particulier  soient  des 
tails  aulhentiquemenl  dcmontres,  nut  n’en  disconvient.  Mais  les 
explications  qu’on  en  donnc  soul  par  trop  confuses;  et  fapplication 
qu’on  en  a voulu  faire  a certains  cas  cliniques  determines  ri’esl- 
ellc  pas  yraimcnt  prematuree?  N’esl-ce  pas  sous  pretexte  iVinhibi 
lion,  que  Brown-Sequard  a si  vivement  combattu  les  localisations 
cerebrales ? 

Nous  sommes  bien  plus  en  surete  sur  lc  terrain  clinique  et  nous 
devons  nous  en  tenir  a la  vraie  physiologic  patliologique  dont  je 
vous  parlais  tout  a l’heure,  celle  qui  ne  relevc  quo  d’ellc-meme. 
Que  nous  a-t-elle  appris,  cette  physiologie  fondee  sur  les  observa- 
tions et  les  statistiques  de  Brown-Sequard?  — Que  les  hemisections 
spinalcs,  cliez  l’homme,  donnent  lieu  toujours  a l’hemianesthesie 
croisee  : d’ou  il  decoule  fatalemenl.  que  les  voies  de  la  sensibilite 
subissent  une  decussation  inlra-mddullaire.  II  n’y  a pas  d’ expe- 
rience qui  infirme  ce  resultat.  Je  dis  les  voies  de  la  sensibilite 
comme  on  disait  autrefois  les  fibres  de  la  sensibilite.  Les  fibres, 
cela  signifie  les  prolongements  cylindraxiles  des  neurones,  mais  il 
s’agit  de  prolongements  de  neurones  diflerents  : cc  ne  sont  pas  les 
fibres  radiculaires  posterieures  gauchesqui  cheminent  dans  le  coi- 
don  lateral  droit ; ce  sont  les  cylindraxes  du  deutoneurone  en  rapport 
avec  les  dernieres  ramifications  du  protoneurone  centripete.  be 
deutoneurone  a son  prolongement  cylindraxile  dans  le  coi don 
lateral,  sans  preciser  davantage ; lc  proloneuronc  a sonpiolonge- 
ment  cylindraxile  dans  la  racine  posterieure. 


YU.  lei  une  question  se  pose.  — Le  protoneurone  centripete 

du  cote  droit  (Pn)  dont  le  centre  est  dans  la  cellule  ganglionnaire 
posterieure  (G)  subit-il  la  decussation  avantdc  se  mettre  en  contact 
avec  le  deutoneurone  (Dn)  qui  remonte  dans  le  cordon  lateral 
gauche?  Ou  bien  est-cc  lc  deutoneurone  Dn'  qui  subit  la  deeus- 


] . Bhown-Seqcard.  Remarques  a propos  des  rccl.erches  du  D'  F-W;  Mott  sur  les  ellets 
de  la  section  dune  moitie  lalerale  de  la  moelle  epimere.  Arch,  de  Physiol lSJo,  U 
p.  195. 
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salion,  tandis  que  le  proloneurone  Pn'  s’est  arrfitd  dans  la 
substance  grise  du  memo  cole?  II  scmble  que  la  premiere  de  ces 
dispositions  soil  la  plus  probable  quoiquc  la  demonstration  n’cn 
soil  pas  encore  faile. 

Ge  qui  est  certain,  c’cst  quo  le  deutoneurone  conductcur  des 
vibrations  tbcrmiques  et  douloureuses  remonte  dans  le  cordon 
antero-lateral  a proximite  de  la  surface  de  la  moellc.  Schlesinger 


Fig.  101.  — Rapports  du  protoneurone  ccntripeLe  Pn  avec  le  deutoneurone  centripete  Dn. 
Dispositions  de  ces  neurones  suivant  les  deux  hypotheses  : 1°  Entre-croisement  du 
proloneurone;  2°  Entre-croisement. du  deutoneurone. 


croit  que  les  fibres  des  sensibilites  thcrmique  et  douloureuse 
gagnent  le  faisceau  de  Gowers.  Edinger  admet  qu’une  partie 
d’entre  elles  sont  renfermees  dans  le  cordon  antero-lateral. 

Du  reste,  rien  ne  dit  que  cette  question  ne  sera  pas  tranchee 
par  l’anatomie  pure,  et  il  semble  que  la  solution  ne  puisse  larder 
longtemps.  Ce  qui  complique  le  problemede  l’enlre-croisement  des 
fibres radiculaires  posterieures,  c’est  le  fait  que  lesvoies  sensitives, 
au-dessus  des  noyaux  de  Goll  et  de  Burdach,  subissent  une  autre 
decussation  cn  bloc;  de  telle  sorte  que  ces  voies,  avant  de  conduire 
les  vibrations  esthesiques  a l’hcmisphfcre,  s’entre-croiseraient  deux 
lois.  11  n’en  est  rien.  Selon  Edinger  et  plusieurs  autrcs  anatomistes, 
les  fibres  spinales  qui  se  sont  dec.ussees  d’etage  en  etage  sur  toute 
la  hauteur  de  l’axe,  ne  s’enlre-croisent  plus  au  niveau  du  bulbe. 
Idles  conlinuent  leur  trajet  vers  Ehemispbcre  du  cote  oppose  a 
leur  entree  dans  la  moelle;  dans  ce  trajet  direct,  elles  sont 
rcjointes  par  les  fibres  issues  des  noyaux  de  Goll  et  de  Burdach, 
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qui,  cellcs-la,  subissent  la  decussation  bulbaire  cl  constituent  ce 
qu’on  appcllc  lcs  fibres  arci formes,  rescan  original  du  ruban  sen 
silif  dc  Reil. 

Mais  cc  sont  la  des  hypotheses  puisquc  I’opinion  n’est  pas  encore 
unanimc  sur  ce  point,  be  fait  capital  — et  colui-la  nous  est  enseigne 
par  la  cliniquc  ct  l’anatomie  pathologique  — c’est  que  l’hemi- 
anesthesie  croisee  peut  6trc  le  rcsullat  dc  lesions  spinales  tres 
superficielles,  de  meningo-myelites,  dc  pachymeningites,  de  tu- 
meurs  Ires  legercment  comprcssives.  Toutes  ces  lesions  appartien- 
nent  a la  syphilis,  et  elles  sont  susceplibles  de  regression,  soil 
spontanement,  soil  sous  l’inlluence  trop  rarement  efticace  du  traite- 
ment  sp6cifique. 

Voila  comma  quoi  l’liemiancsthesie  croisee  et  plus  frequemmcnt 
encore  la  paraplegie  motrice  avec  double  hemianesthesie  croisee 
sont  des  manifestations  tres  communes  et  tres  aisement  explicates 
de  la  syphilis  medullaire. 


OUATORZIEME  LECON 


ATROPHIES  IVEUSCULAIRES  TARDIVES  CONSECUTIVES 
AT  LA  PARALYSIE  INFANTILE 

Obscuritds  pathog&iiques  ties  atrophies  musculaires  lardivcs  consecutives  aux  mydlites 
anterieures.  — Ces  atrophies  sont  d'origine  medullaire,  mais  on  rie  sail  a quelle 
influence  occasionnelle  il  faut  les  attribucr. 

I.  Observation  Clinique.  — Paralysie  spinale  aigue  de  l’cnfance  a localisation  scapulaire. 
— Vingt-cinq  ans  plus  tard,  alrophie  des  muscles  de  l’epaule  droite. 

Enumeration  des  muscles  frappes  d’atrophie  a la  suite  de  la  poliomyelite  aigue  infan- 
tile. — Groupe  Duchenne-Erb.  — Lesions  clu  squelette.  — Abolition  de  la  contracti- 
lity eiectrique. 

Enumeration  des  muscles  frappes  d’atropbie,  vingt-cinq  ans  apres  la  poliomyelite.  — 
Deformation  caracleristiquc  du  thorax.  — Mouvements  librillaires.  — Reactions  de 
degenerescence  sans  inversion  de  la  formule. 

II.  Analogies  apparentes  de  la  localisation  alropliiquc  avec  celle  des  paralysies  radicu- 
laires. 

III.  Etiologie.  — Intoxication  par  la  litharge.  — Paralysie  sensitivo-sensorielle  des  deux 
membres  superieurs.  — Regression  dc  la  paralysie  a droite.  — Persistance  de  la 
paralysie  dans  le  groupe  scapulo-humeral  gauche.  — Reapparition  subite  de  la  para- 
lysie dans  le  groupe  scapulo-humeral  droit.  — Alrophie  musculaire  rapide  de  ce 
groupe  musculaire. 

IY.  Diagnostic.  — Influence  du  salurnisme.  — Caracteres  principaux  des  paralysies 
saturnines  du  groupe  musculaire  d’Erb.  — Invraisemblance  d’une  nevrite  saturnine. 

Poliomyelite  anterieure  aigue  a localisation  scapulaire.  — Caracteres  de  l’atrophie  clans 
la  poliomyelite  aigue  de  l’enfance.  — L’atrophie  sccondaire  s’accorde  mieux  avec  le 
diagnostic  de  poliomyelite  aigue  qn’avec  celui  dc  ndvrite  saturnine. 

Y.  Historique  de  la  question  des  atrophies  secondaires  de  la  paralysie  infantile.  — 
Observations  de  Raymond,  de  Carrieu,  Ilayem,  Quinquaud,  Coudoin,  Seeligmiiller, 
Oulmont  et  Neumann,  Landouzy  et  Dejerine,  Ballet  et  Dutil,  etc.  — Atrophie  muscu- 
lairc  progressive  tardive.  — Formes  cliniques  sous  lesquelles  se  manifestent  les 
accidents  spinaux  consecutifs  a la  paralysie  infantile. 

M.  Lesions  de  la  paralysie  infantile.  — Divergences  d’interpretation.  — Poliomyelite 
anterieure  systematise  (Charcot,  JoITroy).  — Poliomyelite  anterieure  diffuse  (Roger 
et  Damaschino,  Marie).  — Integrity  des  reservoirs.  — La  lesion  ne  frappe  que  les 
myoneurones.  — Paralysie  infantile  spinale  d’origine  saturnine. 

MI.  Origine  spinale  de  la  paralysie  saturnine.  — Alterations  dvnamiques  des  centres 
et  formes  aigues  des  paralysies  saturnines. 

MIL  Les  alrophies  musculaires  tardives,  secondaires  a la  poliomyelite  aigue,  sont  le 
fait  de  poliomyelites  anterieures  eL  non  de  nevrites.  — Predisposition  individuelle  et 
infection.  — Role  du  slreptocoque.  — Myelites  infectieuses  experimentales.  — 
Susceptibility  persistar.te  des  groupes  musculaires  primitivement  alteints. 

IX.  Banality  des  causes  de  myeiite  aigue.  — La  debilite  congenitale  dc  la  moelle  est 
l’element  palhogenique  le  plus  important. 


AT  HO  I1  II I ES  M U SCU  LA  I H ES  TAR  DIVES  CONSECUTIVES 


'•Jliti 


Messieurs, 


Lcs  atrophies  musculaires  consecu lives  aux  paralysies  spinales 
constituent  un  cliapitre  de  neuropathologie  (lout  la  place,  dans  les 
ouvrages  classiques,  ne  serait  pas  facile  a determiner,  si  la  patho- 
genic servait  dc  base  aux  classifications  actuelles.  Le  lait  qu’un 
ho  mine  atteint  d’unc  paralysic  infantile,  cl  depuis  longtemps  gueri 
dc  celle  paralysie,  est  expose  plus  qu’aucun  autre  a 1 atrophic 
musculairc  progressive,  ne  fait  plus  de  doute  pour  personne.  La 
nature  de  l’atrophie,  e’est-k-dire  son  origine  medullaire,  n’cst  pas 
moins  certaine  et  conslante.  Le  mode  d’ evolution  seul  variant  selori 
les  cas,  nous  ne  sommes  pas  en  mesure  de  prevoir  si,  chez  un 
sujet  donne,  la  degenerescence  de  la  fibre  stride  sera  rapide  ou 
lenle,  generale  ou  particllc;  nous  ignorons  memo  les  causes  cn 
vertu  desquelles  celte  degenerescence  frappe  des  groupes  muscu- 
laires tantot  Lres  voisins,  tantot  Ires  eloignes  du  foyer  primilif  de 
la  paralysic  infantile. 

Cette  question,  dont  l’etude  a ete  — soit  dit  en  passant  enlu- 
prise  et  menee  a bien  presque  exclusivement  par  des  cliniciens 
lrangais,  n’est  done  guere  elucidee  qu’au  point  de  vue  anatomo- 
pathologique. 

Le  probleme  pathogenique  subsiste  dans  son  enticr.  11  est  pro- 
bable que  l’etiologie  nous  en  donnera  la  solution  quelque  jour. 
Mais  les  observations  ne  sont  pas  encore  assez  explicites  a cot 
egard ; et,  quoique  le  sujet  puisse  paraitre  deja  bien  rebattu,  il 
iPest  pas  inutile  de  s’y  arreter  a toute  occasion  nouvelle.  Le  cas 
dont  je  vais  vous  entretenir  est  un  type  du  genre. 


I.  _ Vous  voycz  un  homme  de  vingt-sept  ans,  atteint  d une 
atropbie  des  muscles  de  lepaule  gauche  depuis  l’age  dc  deux  ans. 
11  y a environ  deux  mois,  les  muscles  de  lepaule  droite  onl  com- 
mence a s’amaigrir;  aujourd’hui,  l’impotence  fonctionnelle  est 
presque  egalc  des  deux  cotes;  et  e’est  cette  complication  tardive 
et  absolument  inattendue  qui  a decide  cc  garpon,  d ailleurs  vigou- 
reux  et  bien  portant,  a se  presenter  a l’hdpital.  Un  examen  som- 
maire  vous  mettra  vite  au  courant  dc  la  situation.  _ . 

Considcrez  d’abord  le  membre  superieur  gauche,  celui  qm  a etc 
frappe  de  paralysie  spinale,  il  y a vingt-cinq  ans 
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L’avant-bras  ct 
mais  le  bras  cst 


la  main  bien  muscles  fonctionnent  a merveille, 
Ires  allaibli  et  Ires  diminue  de  volume.  Quant  a 


Fepaule,  reduile  a l’dtat  squcleUique,  vous  la  voyez  complblcment 
iuerle.  Les  muscles  lcs  plus  atrophies  son!  : 

Le  deltoidc,  dont  la  minceur  laisse  apercevoir  lcs  apophyses 
supero-externes  de  l’omo- 
plate; 

Le  biceps; 

Le  brachial  anterieur; 

Le  long  supinateur; 

Le  triceps. 

Le  sus-epineux,  le  sous- 
cpineux,  le  grand  pectoral 
n'ont  pas  tout  a fait  dis- 
paru ; le  grand  dentele, 
fort  reduit,  ne  maintient 
plus  le  scapulum  applique 
co ntre  le  thorax;  enfm,  la 
saillie  sus-claviculaire  du 
trapeze  manque  d’epais- 
seur  et  de  tonicite. 


102.  — Alrophie  infantile  de  l’epaule  gauche 
Atrophic  tardive  de  l’epaule  droite. 


A cel te  enumeration, 
vous  reconnaissez  que  le 
grou  pe  d’Erb  - Duchenne , 
c’est-a-dire  celui  qui  regoit  Fjr 
son  innervation  des  deux 
premieres  racines  du 

plexus  brachial,  est  de  beaucoup  le  plus  interesse.  II  semble  que 
les  noyaux  d’origine  de  ces  deux  racines  aient  subi  l’elforl 
maximum  de  l’ancienne  attaque  de  poliomyelite;  les  autres  noyaux 
d origine  du  plexus  brachial  n’ont  etc  frappes  qu’a  un  moindrc  degre. 

Lor squ’ une  poliomyelite  atlcint  un  enfant  de  deux  ans,  il  ya 
beaucoup  de  chances  pour  que  Fossature  de  la  region  paralysee 
s atrophie  elle-meme,  on  du  moinspour  qu’elle  se  developpe  incom- 
pletement,  car  1 alrophie  n’csl  que  relative,  lei,  la  difference  entre 
le  cole  gauche  et  le  cote  droit  n’est  vraiment  pas  bien  prononcee. 
On  1 apprecic  mal,  d aillcurs,  en  raison  de  Fasymelrio  des  parties 
molles.  Cela  n empeche  que  Farliculation  soil  profondement  modi- 
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fiec.  La  capsule  csl  Ires  lachc  cl  laisse  un  intervalle  enlre  la  tele 
humeralc  el  la  cavile  glenoi'dc.  Et,  d’aulrc  pari,  malgre  celle  laxile, 
lcs  mouvcmenls  passifs  du  bras  soul  entraves  par  des  adhcrences 
fibreuscs  ou  celluleuses  qui  doivenl  (ilre  le  fait  de  bimmobilitd 
prolongdc.  L’humerus  gauche  nc  parait  ui  plus  petit,  ni  rnoiris 

epais  (j i ic  I’humerus droit. 

Je  n’ai  ricu  de  plus  a 
vous  dire  de  cc  reliquat  de 
paralysie  infantile,  si  ce 
n’est  que  la  contract ilild 
electrique  est,  comine  vous 
devez  vous  y attendee,  cn- 
ti  ere  in  cut  abolic. 

Yoycz  maintenant  coin- 

bien  batrophie  recente  du 

moignon  de  lepaule  droile 

presente  d’analogies  avee 

celle  de  l’epaule  gauche. 

La  main  et  l’avant-bras 

sont  restes  normaux,  bicn 

muscles  et  vigoureux. 

L’amaigrissement  apparait 

au-dessus  du  coude  et  va 

s’exagerant  de  has  en  haut 

jusqu’a  Lepaule  oil  il  at- 

Fig.  1 (J5.  — Atropbie  infantile  de  l’epaule  gauche,  ^eint  S011  maximum.  De  CC 
Alrophie  tardive  de  lepaule  droite- 

cote,  comme  a gauene, 
l’acromion  et  l’apophyse  coracoide  percent  deja  a travers  la  faible 
couche  charnue  du  deltoule;  lcs  memes  groupes  sont  frappes  : 
d’abord  le  groupe  d’Erb-Duchenne,  gravement  compromis,  puis  e 
triceps,  la  portion  claviculaire  du  grand  pectoral,  le  sous-epineux, 
peut  etre  aussi  le  grand  dentele  et  memo  le  trapeze. 

II  res u He  de  cettc  atrophic  bilaterale  et  symetrique,  mais  bien 
moins  accentuee  a droite  qu’a  gauche,  une  deformation  caracte- 
ristique  du  thorax  : la  partie  superieure  est  plus  etroile  que  la  ba>e, 
et  le  corps,  dans  son  ensemble,  parait  se  reLrecir  de  has  en  um  . 

Tous  les  muscles  en  voie  d’atrophie  sont  animes  de  mouvemen  s 
fibrillaires  incessants,  mais  seulcmcnt  a droite.  Les  regions  cones 
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pondanles  du  cote  gauche  soul  completement  immobiles  pour  la 
bonne  raison  quo  lcs  muscles  n’exislent  plus.  La  frequence  cl 
I’intensite  dc  ces  sccousses  donnent  au  tegument  une  animalion 
tout  a fait  singuliere,  telle  quo  je  n’en  ai  encore  jamais  vu  dc  sem- 
blable,  et  qui  accuse  dans  les  muscles  qui  eu  soul  le  siege  une 
prodigicuse  activity  du  travail  de  degenbrescencc. 

Les  modilicalions  de  l’excilabilitc  blectrique  confirment,  elles 
aussi,  la  degenercscence  de  la  fibre  stride.  Dans  Ions  les  groupcs 
atrophies  du  cote  gauche,  les  courants,  nltrhe  in  lenses,  sont  sans 
aucun  effet.  A droite,  au  contraire,  dans  les  memes  muscles,  l’exci- 
tabilite  faradique  est  soit  diminuee,  soit  aneanlie,  tandis  quo  l'exci- 
tabilite  galvanique  est  notablement  exageree.  Cette  difference  dans 
faction  dcs  deux  courants  suflit  pour  rendre  indubitable  l’alteralion 
de  structure  de  l’element  contractile  ct  elle  repond,  avee  une  pre- 
cision Ires  suffisante,  a la  date  du  debut  de  la  lesion  neiveuse. 

Nous  n’avons  pas  constate  l’inversion  de  la  formule  de  reaction 
electrique  qui  compte  parmi  les  signes  physiques  les  plus  deinons- 
tratifs  de  la  degenercscence;  mais,  vous  savez  bien  que  ccltc 
inversion,  justement  designee  sous  le  nom  de  reaction  de  degene  - 
rescence,  n'a  pas  une  Constance  absolue  dans  les  atrophies  muscu- 
laires  d’origine  medullaire. 

If.  _ L’aspect  general  de  l’alrophie,  sa  grande  rapidile  et 
surtout  sa  localisation  rappellenl,  par  beaucoup  de  traits,  la  'para- 
lysie  radiculaire  progressive  qui  fait  suite  aux  compressions  des 
nerfs  cervicaux  dans  les  maladies  ebroniques  du  rachis.  11  y a de 
nombreux  points  de  ressemblancc  entre  le  cas  actucl  et  celui  du 
malade  que  je  vous  presenlais  dans  noire  derniere  reunion ; vous 
vous  souvenez  qu’il  s’agissait  d’une  pachymeningite  cervicale  ayant 
donne  lieu  a une  atrophie  du  groupe  Erb-Ducbennc  et,  consccuti- 
vement,  a une  atrophie  des  muscles  du  bras.  Mais,  malgre  I’ana- 
logie  de  l’aspect  exterieur  des  regions  envahies,  malgre  I’idcnti tc 
absolue  de  la  localisation  peripberique,  [’affection  est  totalement 
diderente. 

Ilf.  — Quelques  mots  deviennent  indispensables  louchant 
revolution  du  cas  actuel. 

Notre  malade  nous  raconte  — d’aprds  ce  qu’il  a entendu  dire  — 
qu’il  avail  deux  ans  et  qu’il  s’elail  toujours  Ires  bien  porle,  lors- 
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«l u’mid  elrange  epidemic  sevil  Lou L d’un  coup  sur  sa  Camille  eu 
I’attcignant  lui-mGmc  : pure,  mere,  grand’mere,  enfant  furent 
pris  hrusquemenl  de  coli(|iics  seclies,  extraordinairement  doulou- 
reuses,  accompagnees  de  voinisscmcnls,  cl  cela  dans  1’espace  de 
quolques  jours.  Si  tons  avaicnl  etc  IVappes  en  meine  temps,  le 
ineme  jour  ou  la  meme  nuit,  a la  suite  d im  repas  pris  en  com- 
mon, la  supposition  d’un  empoisonnemcnl  lut  apparue  d’emblee 
au  medecin  de  la  1 oca  1 i to  comme  la  plus  probable,  d’autant  que 
lad ite  epidemie  ne  s’etendit  pas  au  ilcla  de  la  maison. 

Les  memes  accidents  elant  survenus  cliez  tons  les  rnembres 
de  la  l'amille  succcssivement  et  coup  sur  coup,  Lhypothese  d’une 
intoxication  ne  s’imposa  pas  tout  de  suite  a l’esprit  du  medecin 
et  ce  fut  seulement  quelques  jours'  apres,  qu’il  songea  a faire  une 
cnquele  dont  le  resultat  fut  peremptoire  : loute  la  Camille  avait 
etc  empoisonnee  par  un  vin  rouge  recemment  acliete  et  charge  de 
litharge.  Les  parents  guerirent,  mais  l’enfant  fut  pris,  au  cours  de 
sa  convalescence,  d’une  paralysie  complete  des  deux  bras.  Le 
malade  nous  affirme  aujourd’hui  qu’il  avait  perdu  non  seulement 
la  molilite,  mais  la  sensibilile  sous  tous  ses  modes.  Sur  ce  dernier 
point,  il  est  permis  d’elever  quelque  doute,  car  les  renseignements 
< | u’il  nous  donne  ne  sont  que  de  seconde  main;  il  ne  fail  que 
repeter  ce  qu’on  lui  a raconle,  et  vous  savez  que,  dans  la  langue 
populaire,  le  mot  de  paralysie  implique  souvent  l’idee  d’anesthesie. 
i c qui  est  bien  plus  certain,  e’est  que  la  paralysie  en  question  ne 
disparut  jamais  des  groupes  musculaires  de  l’epaule  gauche  que 
je  vous  ai  enumeres  tout  a l’heure.  A l’epaule  droite,  elle  s amenda 
progressivement  et  la  fonction  redevint  a peu  pres  normale,  six 
mois  seulement  apres  l’explosion  brusque  des  accidents  nerveux 
saturnins. 

Le  bras  droit  ayant  rccouvre  loutes  ses  aptitudes,  1 infirmite  tut 
de  celles  qui  ne  font  pas  obstacle  a un  travail  manuel,  car  d autre 
part,  Vavant-hras  et  la  main  du  cote  gauche  etaient  toujours 
rest.es  indemnes.  Seuls,  les  mouvements  de  l’epaule  gauche  etaient 


detini tivemen t perdus. 

Les  choses  en  etaient  la  lorsque,  au  commencement  de  novembre 
dernier  — il  y a deux  mois  — l’epaule  droite  lut  subilement  para- 
lysee  a son  tour,  et  voici  dans  quelles  conditions.  Notre  malade 
s’etait  couche  bien  portant,  et  avait  passe  la  nuit  sans  agitation  et 
sans  fievre.  Au  reveil,  il  eprouva  une  sensation  indefinissable  de 
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malaise  avec  courbature  genera  I e el  uno  grande  faiblcsse  do  tout  lc 
membre  superieur  droil.  l/epaule,  aulanl  qu’il  s’en  souvient,  elait 
h'O'eremcnt  et  vaguement  endolorie.  Les  jours  suivants,  lc  malaise 
— d’ailleurs  apynitique  — de  ee  penilde  revcil  disparut  sans 
laisser  de  trace;  les  functions  digestives,  qui  n’avaicnt  pas  etc 
troubles  un  instant,  s’effectuaient  aussi  reguliercmenl  que  par  lc 
passe;  mais  Eepaule  reslait  invariablement  1‘aible,  impotenle, 
et,  en  moins  d’une  sernainc,  l’atrophie  musculairey  elait  dcja  evi- 
dente.  Depuis  lors,  ce  n’est  pas  de  simple  faiblesse  qu’il  s’agit;  la 
paralysie  cst  presque  complete  et  la  diminution  de  volume  des 
masses  charnues  progrcsse  avec  unc  etonnante  rapidilc. 


IV.  — Maintenant  la  question  du  diagnostic  se  pose.  Comme 
il  faut  proceder  avec  ordre,  nous  nous  demanderons  lout  d’abord 
quelle  maladie  a pu  donner  lieu  a la  paralysie  atrophique  de 
Eepaule  gauche  apres  l’intoxication  saturnine. 

A premiere  vue,  il  semble  que  l’hdsitation  ne  soil  pas  possible. 
La  cause  est  tellement  nelte  et  le  resultal  s’accorde  si  bien  avec 
elle,  qu’on  est  ten te  de  ne  pas  cbercher  plus  loin.  Les  accidents 
nerveux  du  salurnisme  apparaissent  souvent  dans  le  decours  des 
accidents  gastro-intestinaux.  Ils  consistent  en  paralysies  presque 
subiles,  compliquees  d’atropbie  secondaire  et  progressive. 

Ces  paralysies  sont  frequemment  symetriques  : ellcs  peuvent 
guerir  d’un  cote  et  s’installer  en  permanence  du  cote  oppose.  Elies 
sont  parfois  accompagnees  d’anesthesie.  Si  leur  groupe  musculaige 
de  predilection  est  celui  des  extenseurs  radiaux,  elles  sonL  tout 
aussi  bien  capables  de  localisations  differenles.  Tout  cela  n’cst-il 
pas  conforme  aux  habitudes  du  salurnisme  nerveux?  Et  si  e’est 
h une  nevrite  saturnine  bilaterale  qu’il  faut  faire  remonler  l’atro- 
phie  du  moignon  de  l’epaule  gauche,  n’est-il  pas  admissible  quTmc 
nevrite  radiculaire  du  groupe  Erb-Duchenne  ait  pu  donner  lieu  ii 
Tinfirmite  incurable  que  nous  constalons  aujourd’hui?  Il  n’y 
a rien  qui  choque  la  logique  clinique  dans  le  diagnostic  rctro- 
spectif  que  je  me  borne  a vous  soumettre,  sans  vouloir  vous  l’im- 
poser.  Jc  vous  ferai  seulement  remarquer  que  la  localisation  sca- 
pulo-bumerale  des  nevrites  saturnines  est  exccptionnelle.  Remak, 
Duchenne  (de  Boulogne),  Duchenne  tils  Font  observee  sans  doute. 
Mais  leurs  cas,  souvent  cites,  sont  des  curiosites  pathologiques. 
11  faut  s’etonner  aussi  qu’unc  paralysie  saturnine  limitee  aux  deux 
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groupes  musculaires  scapulo-humbraux,  ail  eniraine  une  atrophic 
complete  cl  irnhnediablc  do  ces  muscles,  car  il  n’est  pas  dans  les 
habitudes,  da  saturnisme  de  produire  une  dbg&nerescencc  a la  Ibis 
si  limilee  cl  si  absolue. 

En  outre,  lorsqu’une  paralysie  saturnine  cst  bilaterale  el  d’egale 
intensity  des  deux  cotes,  il  cst  bien  rare  qu’elle  disparaissc  d’un 
cote  sans  laisser  de  traces,  tandis  qu’elle  rikluil  les  muscles  du 
cold  oppose  a une  impuissance  fonctionnellcela  une  declieancc  nu- 
tritive, des  le  premier  jour  irremediables. 

Il  ne  nous  serait  pas  difficile  de  multiplier  les  arguments  qui 
plaident  contre  la  vraisemblance  de  la  nevrite  saturnine.  Mais,  je 
m’entiens  a ceux-lh,  et,  si  jc  lesaichoisis  de  preference,  c’estparcc 
qu’ils  feront  mieux  ressortir  provisoirement  une  influence  eliolo- 
gique  toute  differente  de  l’intoxication  par  le  plomb.  En  depil  de 
la  coincidence  qui  a si  fortement  peso  sur  noire  premiere  determi- 
nation diagnostique,  rien  n’empeche  d’admettre  que  noire  malade 
ait  etc  atteint  de  paralysie  infantile.  Dans  un  instant,  je  vous  expo- 
serai  les  raisons  qui  permeltenl  de  concilier  le  role  du  saturnisme 
avec  l’apparition  toute  fortuite  d’un q poliomy  elite  anterieure  aigue. 
ct  ces  raisons,  vous  les  entrevoyez  deja. 

La  localisation  scapulo-humerale  de  la  paralysie  infantile  esl 
frequente.  Ellc  cst  memesouvent bilaterale  etsymetrique.  La  perte  de 
lafonction  est  immediate,  presque  instantanee,  contrairement  aux 
habitudes  de  la  paralysie  saturnine  qui  est,  en  general,  precedee 
d’une  periode  d’affaiblissement  progressif.  L’alrophie  musculairc 
de  la  paralysie  infantile  cst,  parmi  toutes  les  atrophies  musculaires. 
celle  qui  realise  au  maximum  l’amoindrissement  des  masses 
charnues  et,  pour  etre  encore  plus  exact,  leur  disparition  lotale. 
Enfin  la  paralysie  infantile  pent,  comme  le  cas  actucl  vous  en 
fournirait  une  fois  de  plus  la  preuve,  frapper  d’abofd  plusieurs 
groupes  ou  regions  musculaires  et  ne  se  canlonner,  par  la  suite, 
que  dans  unde  ces  groupes  ou  une  de  ces  regions.  Bref,  la  penurie 
des  commemoratifs,  qui  entretient  noire  hesitation,  ne  s’opposc 
pas  au  diagnostic  de  paralysie  infantile,  des  l’instant  que  les  trou- 
bles fonctionnels  et  trophiques,  a lout  jamais  acquis,  s’accordent 
avec  le  pen  que  nous  savons  de  1’evolution  de  la  maladic.  Mais  le 
saturnisme  etant,  dans  cctte  secondc  bypothese,  rclegue  au  second 
plan,  ce  n’est  plus  d’une  nevrite  qu’il  s’agit,  mais  bien  d’unc  mye- 
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lopalliic.  En  d’aulres  tcrmes,  l’a trophic  scapulo-humerale  qnc 
nous  avons  sous  les  ycux  csl  lo  rcliquat  d’uric  poliomyelite  anle- 
ricure  aigue  depuis  longtcmps  eleinle. 

Ouo  signilie  l’atrophie  musculairc  symetrique  .survenue  il  y a 
quelques  semaincs?  Quelle  influence  tardive  peul  avoir  exerce  sur 
son  apparition  I’ancienne  poliomyelite?  — G’est  la  ce  qu’il  nous  faut 
inaintenant  considered  La  chose  cst,  dans  le  cas  present,  d’autant 
plus  intercssante  que  les  muscles  en  voie  d’atrophie  out  etc,  eux 
aussi,  deja  paralyses  et  pcut-etrc  meme  atrophies,  dans  one  cer- 
taiue  mesure,  a la  suite  de  lintoxication  saturnine. 

Sans  plus  larder,  je  vous  dirai  que  lc  seul  fait  de  l’atrophie 
musculairc  secondaire  cst  beaucoup  plus  en  harmonie  avec  Ie  dia- 
gnostic de  poliomyelite  infantile  qu’avee  cclui  de  nevrile  toxique  : 
et  cela,  pour  la  simple  raison  que  les  atrophies  musculaires  conse- 
cu lives  aux  paralysies  spinales,  memo  a longue  echeance,  soul  une 
complication  relativement  frequentc  de  la  paralysie  infantile. 

Par  la  meme  j'arrive  au  cocurde  noire  sujct.  C’est,  vous  disais-je, 
une  question  presque  entierement  frangaise,  relativement  nouvelle, 
Ires  intercssante  au  point  de  vue  theorique,  obscure  a certains 
egards,  mais  completement  eclaircie,  dans  ses  moindres  details 
cliniques,  surtoul  depuis  le  memoire  de  MM.  Ballet  et  Dutil 1 . 

V.  — La  premiere  observation  dans  laquelle  ail  ete  signalee  la 
reapparilion  tardive  de  troubles  atropbiques  et  paralvtiques,  chez 
les  sujels  atteints  de  poliomyelite  infantile,  dale  seulement  de  1875. 
EHe  fut  presentee  a la  Sociele  de  Biologie  par  le  professcur  Ray- 
mond2. G’est  une  des  plus  demonstratives  et  c’est,  en  tous  cas,  la 
plus  importante,  puisque  c’est  cllcqui  a donne  leveil  et  mislesujet 
a l’ordre  du  jour.  Jusqu’alors,  chose  curieuse,  I’influencc  predispo- 
sante  de  la  paralysie  spinale  avail  ete  meconnue,  et  je  me  rappelle 
la  surprise  de  Duchenne  (de  Boulogne),  lorsquelui  fut  presente  par 
Charcot,  dont  j’etais  alors  l’externe,  le  malade  dont  M.  Raymond 
publia  l’histoire  quelques  jours  plus  lard. 

11  s’agissait  d’un  gargon  de  dix-neuf  ans,  qui  avail  cu  a Page  de 
sept  mois  une  paralysie  infantile  du  cote  gauche.  II  en  avail  gueri 

1.  Ballet  et  Dull.  De  quelques  accidents  speciaux  determines  par  la  presence  dans 
la  nioelle  d un  ancien  foyer  de  myelite  infantile.  Revue  de  midccine , -1884. 

2.  Rajmosd.  Paralysie  infantile.  Atrophic  musculairc.  Complex  rendus  de  la  Sociele 
Uc  biologic,  24  avril  18/5. 
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I ant  bien  quo  inal,  et,  vers  Fage  de  sept  ans,  avail  recupeic  1 usage 
de  scs  membres  paralyses,  assez  complelement  pour  apprendre  le 
metier  de  tanneur.  A dix-sept  ans,  e’est-a-dire  bien  longtemps 
a pres  qne  la  raaladie  etait  enrayee,  lc  cole  droit  I'ulpris  a son  Lour 
et  revolution  de  cctte  nouvelle  atropbie,  beaucoup  plus  lento  quo 
la  premiere,  frappa  Duchenne  d’aulant  plus  vivement  qu  elle 
affectait  eette  fois,  non  plus  Failure  de  la  paralysic  spinalc  aigue 
de  l’adulte  — c’csl-a-dire  d’une  poliomyelitc  aigue  — mais  celle 
de  Fatrophie  musculaire  progressive  — e’est-a-dire  d’une  polio- 

myelite  chronique.  _ .... 

L’observation  de  M.  Raymond  tut  a bref  delai  suivie  de  beaucoup 

d’aulres,  calquees  en  quelque  sortc  sup  lc  modelc  de  la  premjere. 
Une  d’elles  servit  de  theme  a la  these  inaugurale  de  M.  Carrieu  . 
Vinrent  ensuite  celles  de  Hayem,  Quinquaud,  Coudom2,  qui,  en 
1879,  presenta,  lui  aussi,  une  these  sur  ce  sujet.  Ce  premier  tra- 
vail d’ ensemble  etait  encore  maigrement  documcnle;  mats,  apres 
un  memoire  de  Seeligmuller3  relatif  an  memo  sujet,  MM.  Oul- 
mont  et  Neumann*  pouvaient  deja  dans  une  petite  monographic 
preciser  les  termes  du  probleme.  La  these  de  SauzeJ  et  1 importaii 
travail  de  Landouzy  et  Dcjerine0  augmentaient  bien  to  l le  nombre 
tematcriaux  uUlisables.  Enfin.  en  1884,  MM.  Ballet  et  Du  ,1. 
envisageant  la  question  sous  toutes  ses  faces,  crea.ent  venlable- 
menl  ce  nouveau  chapilre  de  pathologic,  tel  quil  figure  aujoui- 

d’hui  dans  les  ouvrages  classiques.  • 

Depuis  lors,  les  cas  ne  se  comptent  plus,  tons  confiimati Is 
nremiers  et  vous  en  trouverez  d’autres  encore  dans  les  publica- 
tions ultdrieures  de  Thomas  (de  Geneve)  en  1886,  de  Saltier',  de 
Grandou8,  de  Bernheim9. 

Pr°5grS developperaent  ulte- 
4.  Oulmont  et  Neumann.  Influence  de  Paris,  1881,  p.  754. 

rieur  de  Fatrophie  musculaire  ? ~le  aiguS  de  I'adultc.  These , Paris,  1881. 

£ ‘ rapide-  "*■ 
"7trL.  Contribution  it  fbtudo  cliniquc  do  quoiqncs  accidents  spinautt  consecuUts 

4 relatioi^de'l'atroptiie  —re  Passive  de 

‘•fer  £S,!iSnSdrf'“S  5SS.su--,  ~ 

grcU-tfes  sur  la  paralysic  infantile.  Revue  de  mddeeme,  189o,  I,  P- 
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Celle  enumeration,  quo  j’ecourte,  lemoigne  de  Eunanimite  dcs 
clinieiens  en  presence  d nn  fail  qui,  par  sa  frequence,  enlraine 
dcs  consequences  pronosliques  vraiment  graves.  En  diet,  la  para- 
lyse infantile  — jusqua  Eepoquc  oil  parut  1’observalion  de 
Raymond  — passait  pour  une  maladie  rclalivement  bdnigne. 
Lorsqu’ellc  se  limitc  a un  petit  nombre  de  muscles  on,  pour  mieux 
dire,  a une  region  circonscrite,  les  troubles  qui  en  resullcnt  ne 
constituent  que  laicment  line  intirmite  sericusc.  Beaucoup  de  ces 
troubles  guerissent  complelement,  meme  lorsque  la  paralysie  s’est 
d cmblee  geneialisee.  A partir  du  moment  ou  la  contractible 
commence  a reapparailre,  le  mieux  ne  pent  que  s’accentuer;  le 
stain  quo  est  cxceptionnel.  Or,  les  publications  dc  Raymond, 
llaycm,  Quinquaud  avaieul  deja  vu  le  jour,  alors  quo  Ross  soulenait 
encore  que  la  paralysie  infantile  ne  predispose  pas  a des  affections 
spinal es  ultcrieures1.  Ires  justement,  ITammond  avail  fait  remar- 
quer  que  cello  variete  de  poliomyelile  aigue  presente  une  tendance 
toute  speciale  a la  limitation.  Mais  cela  n’implique  pas  qu’un  sujet 
lrappe  de  paralysie  infantile  et  chez  lequel  le  retour  a la  fonction 
continue  de  s’eflectuer  lentement,  ne  puisse,  dans  un  avenir  plus 
ou  moins  eloigne,  elre  atteint  de  telle  autre  variete  de  poliomyelite, 
dont  les  resultats  seront  aulrement  redoutables.  II  s’en  faut  du 
tout  au  tout;  et  l’on  peut  meme  dire,  a present,  que  la  paralysie 
infantile  expose  a des  accidents  conseculifs,  parfois  a tres  longue 
echeance,  plus  ou  moins  analogues  a ceux  de  la  paralysie  infantile 
elle-meme  et,  pour  les  appeler  par  leur  nom,  ii  des  atrophies  mus- 
culaires  progressives. 

Cela  one  iois  etabli,  il  est  indispensable  de  s’entendre  sur  le 
sens  de  celte  derniere  designation,  qui  est  devenue  purement 
symplomatique. 


L atrophic  musculaire  progressive,  consider^  autrefois  comme 
une  espece  nosogroplnque  d’essence  invariable,  est  une  modalite 
de  dystrophie  dont  Eunite  est  a present  singulierement  morcelee 

, 6 qm,  eSt  Cef,tain’  C’est  que  tous  les  dont  il  vient  d’etre  ques- 
tion  relevenl dfqne  alleration  spinale  antcSrieure;  ce  sonL  dcs  tephro- 

FfT°”  anlerieures,  aigucs,  subaigues  ou  chro- 

I Idle  foime  climque  pout  meme,  aprts  une  poussbe  tres 


I-  Ross.  The  Diseases  of  the 


nervous  System,  t.  II,  1881. 
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aioue,  rdtrocddcr  rapidement,  i>  la  manicire  das  poliomyeliles 
subites  h defervescence  brusque  el  le  plus  generalemcnt  eurab  es. 

Les  differences  dc  troubles  donl  11  s’agit  cxpliqucnl  done  el 
iustifient  la  classificalion  quo  Ballet  el  Dulil,  quo  Saltier  out  pro- 
nosce,  el  a laqucllc  nous  nous  tiemlrons.  Tous  les  accidents 
nerveux  groupes  cn  syndrome,  donl  l’apparition  semblc  preparcc 
par  une  paralysie  spinale  infantile,  sc  mamfestent  sous  les  quatre 

formes  suivantes  : 

1-  Poussees  congeslives  avec  paresie  ou  paralyses  passageres; 
oo  Myelite  aigue  a forme  dc  paralysie  spinale  aigue  de  1 adulte; 
Myelite  subaigue  a forme  de  paralysie  generate  spinale  antc- 

rieure  subaigue;  . 

4°  Myelite  chronique  a forme  d’atrophie  museulaire  progres.  nc. 

Remarqucz  quo,  dans  tout  cola,  il  n’y  a rien  qui  nc  soil  impu- 
table ii  une  lesion  ties  grandes  cellules  motrices  anterieures  ce  a 
moelle,  destinies  a l’innervation  des  muscles  stnes.  Vous  liend.cz 
compte  aussi  de  ce  fail  que  les  muscles  les  plus  atrophies  son, 
d’uno  maniere  generale.  ceux  qui  sent  le  plus  directement  soumis 
a rinfluence  de  la  volonte;  le  diaphragme,  le  trapeze,  les  sea  ( 1 
les  intercostaux  echappent  presque  toujours  a la  paralysie  et,  pai 

C0  La^ldsion  dc  la  cotonnc  grise,  qui  est  le  point  do  depart  neces- 
saire  des  troubles  nutritifs  a la  peripheric,  resulte  done  d une 
action  patbogene,  loxique  ou  infectieuse,  qui,  tl  avance,  a fait  so 
cboix  ellc  s’attaque  a lets  elements  et  dpargne  te  s autres  a 
chose  n’est  pas  disenable;  (die  ressort  tout  particulieiemenl  c 
riminunile  lies  sphincters.  Comment  en  effet  pourra.t-on  nicr 
1’elranoe  selection  des  elements  nerveux  medullaires  realisee  pm 
ous  ces  processus  dcstructifs,  aigus,  subaigus  ou  chromques, 
llonuent  lieu  a autant  de  varietes  cliniques  de  paralysie  spinale 
Dire  cme  l'agent  pathogmic  fait  son  cboix.  n’est,  vons  le  comp,  cue 
Men  qu’une  forme  de°langage.  II  serait  plus  conforme  a la  ven 
de  dire  que,  parmi  les  elements  motcurs  du  nevraxe,  il  est  ur 
cafe  orie  l,  par  an  privilege  special,  reste  insensible  at,  poison 
baeille...  Mais  ici  je  touche  a une  question  bien 

delicate  et  dont  on  ne  pout  guere  se  desinteiessu . 


VI. 


Vous  savez  que  I’interpretalion  des  lesions  dc  la  paralysie 
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infantile  csl  encore  vivement  discutee;  les  neurologistes  sc  diviscnl 
cn  deux  camps. 

Les  uns,  a la  suite  de  Charcot  et  Jollroy,  eonsidbrenl  l’aUeration 
spinale  cominc  une  tephromyelite  ou  poliomyelile  anterieure 
aigue,  exclusivemenl  ct  systemaliqucmcnl  localisee  aux  cellules 
molrices  : c’est  une  degenerescence  du  myoneurone  el  ricn  que  du 
lnyoneuronc.  Les  autrcs,  a Lexemple  de  Roger  ct  Damaschino, 
admettent  qu’il  s’agit  simplement  d’unc  lesion  inflammatoire  donl 
la  limitation  aux  cornes  anlerieures  n’est  qu’approximalivc;  cn 
lous  cas,  le  processus  nc  vise  pas  ct  n’atteint  pas  seulement  les 
cellules  molrices,  celles-ci  elan  l englobees  comme  tout  le  reste  de 
la  substance  grise  dans  le  foyer  de  ramollissement. 

Je  serais  lout  pret  a souscrire  a celte  derniere  opinion,  soutenue 
par  M.  Marie  avec  le  talent  que  vous  savez,  si  l’integrite  constanle 
des  centres  spinaux  des  sphincters  ne  m’obligcait  a reconnaitre  le 
caractere  franchemcnt  electif  de  l’inlluence  pathogene.  CeLte  in- 
fluence — infectieuse  ou  toxique,  cela  va  sans  dire  — s’exerce, 
a inon  avis,  sur  les  seuls  elements  moteurs  des  cornes  grises 
anterieures.  Si  elle  entraine  des  reactions  inflammatoires  propre- 
ment  dites,  an  moins  dans  la  phase  aigue  de  la  maladie,  reactions 
diffuses  comme  les  ramifications  vasculaires  elles-memes,  il  n’y  a 
la  rien  de  surprenant.  Le  ramollissement  « inflammatoire  » qui 
cn  resulte  n’est  qu’un  accident  fortuit  et  surajoute.  En  raison  des 
multiples  anastomoses  et  de  la  fragility  des  arterioles  medullaires, 
il  peut  empieter  quelquefois  sur  la  corne  posterieure  et  jusque  sur 
la  substance  blanche.  Mais  la  lesion  constante,  invariable,  iinman- 
quable,  c’est  l’alrophic  des  cellules  molrices,  a I’exclusion  de  celles 
qui  commandent  aux  reservoirs. 

Vous  n’ignorez  pas  que  les  centres  spinaux  des  reservoirs  occu- 
pent  une  Ires  laible  etendue  du  cone  terminal,  au  voisinage  de 
ceux  qui  innervcnl  les  muscles  pelviens.  Or,  chez  les  sujets  qui 
out,  du  fait  d’une  paralysie  infantile,  perdu  Eusage  des  muscles 
pelviens  et  qui  sont  reduits  a la  triste  carriere  de  culs-de-jatte,  les 
centres  de  la  vessie  et  du  rectum  sont  invariablement  respeetes. 
Comment  en  serait-il  ainsi  toujours,  s’il  s’agissait  d’une  myelile 
aigue,  processus  aveugle,  sevissant  au  hasard,  sans  discernement 
et  sans  choix  sur  toulcs  les  parties  grises  ou  blanches,  sur  tous  les 
conducleurs  centripeles  ou  centriluges  qu’il  trouve  sui1  son  pas- 
sage/ Sans  do ute,  les  sphincters  sont  parfois  — Ires  rarcment  — 
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paralyses  an  cours  tic  la  periotic  febrile;  mois  la  poussee  conges- 
tive, qui  donne  lieu  a cclte  complicalion  absolumcnl  cxceplion- 
nelle,  u’csl  t[u’ affaire  tic  voisiuage;  clle  ne  dure  qu’un  on  deux 
jours  loul  au  plus.  Et  la  fonction  sc  rctablit. 


Tout  ceci.  Messieurs,  s’applique  aux  rcei dives  nfemc  eloignees 
tie  la  poliomyelite  aigue,  aussi  bien  qiPa  ccllc  derniere,  quelle  que 
soil  la  forme  clinique  tie  la  recidive,  ou,  pour  dire  plus  exact,  ties 
troubles  secondaires  ct  tardifs  tie  la  paralysie  inlanlile.  Parmi  les 
quatre  categories  dc  fails  admises  par  ballet  et  Dutil  et  par  Saltier, 
il  n’en  cst  pas  une  sculc  ou  Eon  ail  jamais  constate  la  moindre 
paresie  ties  sphincters. 

Quelle  est,  tie  ces  categories,  cello  ou  il  convient  tie  fairc  entrer 


notre  cas? 

11  ne  pent  etre  question  tie  la  premiere  categoric,  qui  n’admet 
que  les  paralysies  subites  ct  transitoires  sans  atrophie  conseculixc. 
La  secontle  cst  reservee  aux  amyotrophies  du  type  clinique  de  la 
paralysie  infantile.  Le  cadre  en  est  assez  elroit.  Chez  notre  malade, 
le  debut  brusque,  l’impotence  fonclionnelle  presque  subite,  la 
rapidite  tie  l’atrophie  sont  assez  conformes  aux  mceurs  tie  la 
paralysie  spinale  aigue  de  I’adulte  pour  que  nous  supposions  une 
poliomyelite  anterieure  aigue.  La  tievre  cepcndant  semble  ax  oh 
fait  completement  defaut.  Maiscela  n’est  pas  un  motif  suffisanl;  il 
en  est  un  autre  de  bien  plus  grande  valour  qui  doit  nous  fairc 
rejeter  cette  hypothese  Irop  simple.  C est  que  1 atrophic,  beaucoup 
plus  prononcee  que  la  paralysie,  ne  cesse  tie  s accenluer  depths  le 
premier  jour.  La  malatlie,  au  lieu  d’avoir  produit  d emblee  son 
effet  maximum  pour  retroceder  ensuite,  continue  son  evolution.  Par 
ce  caractere  fondamental  elle  cesse  de  s’identifier  avec  le  processus 
tie  la  paralysie  spinale  anterieure  aigue.  D’aulre  part,  les  acci- 
dents iniliaux  se  sont  declares  trop  soudainement  pour  que  nous 
songions  un  seul  instant  a la  possibility  d’une  poliomyelite  ante- 
rieure ebronique. 

Yoila  done  notre  diagnostic  elabli.  Le  malade  que  vous  avez  sous 
les  yeux,  frappe  tie  paralysie  spinale  aigue  a Page  tie  deux  ans,  est 
atteint,  a Page  de  vingt-sept  ans,  tPune  paralysie  spinale  subaigue, 
non  pas  generalisee  a toute  la  eolonne  mo  trice  mais  a un  elage  du 
rcnflement  brachial.  Or,  ne  vous  ai-je  pas  dit  que  la  premiere 
affection  avail  pu  etre  prise  pour  une  paralysie  saturnine?—  Assu- 
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lament  etje  ne  contredis  plus  cc  diagnostic.  Yous  allcz  voir  com- 
ment peuvcnt  sc  concilier  toutes  cos  choscs. 

L’intoxication  saturnine  a joue  un  i*61c  si  evident  h l’epoque  de 
la  premiere  alteinle,  quo  je  ne  doute  pas  qu’il  se  soil,  agi  d’uuc 
paralysie  saturnine.  Cette  paralysie  s’est  manifesto  dans  un  delai 
de  quelques  jours,  sans  fievre,  a la  fapon  des  paralysies  salu mines 
du  type  scapulo-humeral  decrit  par  Remak.Elle  a revelu  les  allures 
non  pas  d’une  paralysie  peripherique,  mais  d’une  paralysie  spinale, 


et  voi la  tout. 

Celle  conclusion  n’a  rien  d’invraisemblable,  car,  parmi  toutes 
les  nevrites  toxiques,  la  saturnine  esl  cello,  qui  parait  le  plus 
directement  subordonnee  a une  localisation  mddullcrire  primitive. 
Comment  expliquer  Tintegrite  presque  conslantc  du  long  supi- 
natcur  dans  la  paralysie  radiale  saturnine,  si  cetle  paralysie  etait 
d’originc  exclusivement  peripherique?  Si  Ton  admet  Taction  des 
substances  toxiques  sur  certains  elements  rierveux,  a 1 exclusion 
de  certains  aulres,  encore  faut-il  que  ces  elements  soient  des 
centres  — au  sens  qu’on  attribue  a ce  mot  — e’est-a-dire  des 
groupes  de  cellules,  bicn  moins  differenciees  par  leurs  rapports 
anatomiques  que  par  leurs  proprieties  fonctionnelles  et  leurs  reac- 
tions respectives  vis-a-vis  des  causes  pathogenes. 


VII.  — Je  ne  voudrais  pas  prendre  pretexte  de  ce  cas  pour  rou- 
vrir  une  discussion  qui  est,  en  somme,  exclusivement  theorique  et 
qui  menacerait  de  s’eterniser,  si  quelques  fails  anatomo-palho- 
logiques  tout  reccmment  acquis  ne  permettaient  d’en  entrevoir 
la  tin. 

Jusqu’a  ces  derniers  temps,  Torigine  constamment  spinale  de  la 
paralysie  saturnine  admise  en  principe  par  Andral,  Abercrombie, 
Tanquerel  des  Planches  n’avait  pu  etre  universellement  reconnue, 
malgre  les  constatations positives  deFriedlsendcr-  (Eller,  Hallopeau, 
.1.  Renaut,  Yulpian,  Monakow  et  Slicglilz.  Les  autopsies  negatives 
Temportaient  en  nombre.  11  y a six  ans,  je  parlais  a ceux  qui  vous 
ont  precedes  ici  de  Tinfluence  des  centres  trophiques  de  la  moclle 
sur  la  distribution  topographique  de  certaines  nevri tes  toxiques 1 ; et  a 
proposde  la  paralysie  saturnine,  je  soutenais  la  these  des  alterations 
diles  dynamiques  des  centres.  « On  qualiiie  ainsi  les  modifications 


I.  Lccon  du  8 aout  1890.  Arch,  de  neurol.  T.  XXI,  p.  161. 
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plus  ou  moins  profondesde  structure  des  centres  trophiques,  quo  la 
technique  acluelle  cst  encore  insuffisanlc  a nous  demonlrcr.  » Au- 
iourcVlnii,  la  technique  parail  suffisante.  Les  nouvellcs  melhodes 
de  coloration,  cello  dc  Nissl  on  parliculier,  nous  font  voir  les  alte- 
rations graves  que  nous  pouvions  prevoir,  sans  avoir  le  droit  de 
les  affirmcr.  L’avenir  dira  si  les  lesions  cellulaires  sont  constantes 
dans  les  paralysics  saturnines. 

« En  tout  cas,  il  n’est  pas  inLerdit  de  supposer  que,  dans  les 
formes  aigues  dc  ces  paralysies,  l’alteration  des  grandes  cellules 
puisse  se  compliquer  des  multiples  accidents  histologiques  des 
« myclites  inllammatoires  ». 

Sommes-nous  en  mesure  de  predire  la  suite  des  evenemenls  dans 
lc  cas  actucl?  La  poliomyelite  anterieure  a marclie  subaigue  donl 
nous  sommes  actuellement  temoins  va-t-elle  retroceder?  Rien 
encore  nc  le  fait  esperer.  Ya-t-elle  s’etendre  et  s’aggraver, 
en  empruntant  la  forme  clinique  de  la  poliomyelite  chronique? 
Nous  ne  le  savons  pas  davantage.  11  y a deja  plusieurs  semainesque 
la  paralysie  s’est  declaree;  depuis  lors,  elle  n’a  cesse  de  s’accentuer 
et  cela  sent  est  d’un  bien  fachcux  pronoslic.  En  general,  le  pro- 
nostic  des  paralysies  spinales  est  peu  favorable.  L'impuissance 
motrice  qui  precede  l’atrophie  ne  tend  guere  a s’amender.  La  rapi- 
dity de  son  evolution  indique  que  l’element  moteur  est  sidere 
des  les  premiers  jours;  l’atrophie  qui  se  manifeste  ensuite  confirme 
la  gravity  irreparable  du  desordre. 

Yin.  — A present,  le  moment  serait  venu  de  vous  soumeltre 
les  causes  et  le  mecanisme  de  ces  atrophies  secondaries  et  lardives. 
Mais  ii  me  faut  encore  vous  rememorer  les  raisons  d’ordre 
theorique  qui  rendent  presque  insurmontable  la  difficult^  du 
probleme. 

Les  poliomyelites  anterieures  subaigues  et  ebroniques,  dont 
l’autbenticite  clinique  ne  semble  pas  douteuse,  sont-elles, 
comme  le  voulait  Charcot,  des  especes  anatomo-pathologiques 
definitives  ? 

Pour  ma  part,  j’en  suis  profondement  convaincu.  Et  ccpendant 
les  opinions  sont,  a cet  egard,  etrangement  contradictoires.  La 
poliomydlile  anterieure  clironique  est  moins  serieusement  battue 
en  breche  que  la  poliomyelite  subaigue.  Cclle-ci  n aurait  que  les 
apparenccs  d’une  maladie  spinale;  elle  serait,  en  realile,  le  fait  de 
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nevritcs  peripheriques  et  lcs  lesions  spinalcs  no  seraient  que  se- 
condaires.  Lcs  observa lions  ancienncs  soul  <1  isquali liecs ; il  on  fauL 
dc  riouvclles,  ct  lc  nombre  de  ccllcs  qu’on  tient  pour  valablcs 
n’attcint  pas  encore  la  demi-douzaine.  Lcs  plus  rccentes,  ccllcs  dc 
Jean  Charcot  ct  Dutil,  ccllcs  dc  Dcjerine  cl  Sottas,  rccucillics  avec 
I’impartialile  scrupulcusc  quo  garanlil  lc  nom  dc  leurs  auteurs,  nc 
permettent  pas  dc  trancher  lc  dillerend.  Mais  lcs  occasions  nc  sont 
pas,  apres  lout,  si  rares,  ct  il  est  certain  qu’avant  peu  nous  verrons 
l’accord  s’elablir.  Jc  suppose  meme  que  e’est  Duchenne  et  Charcot 
qui  auront  encore  lc  dernier  mot.  Brel',  lcs  atrophies  musculaires 
dc  Badultc,  consecutivcs  a la  paralysie  infantile,  me  semblent 
devoir  faire  relour  a la  poliomyclite  antcrieure  systematisee,  quelles 
que  soient  leur  allure  clinique  ct  la  rapidite  variable' de  leur  evo- 
lution. Or,  s’il  en  est  ainsi,  pourquoi  une  si  rcmarquablc  predis- 
position a la  poliomyclite  syslematiquc  resulte-t-ellc  d’une  para- 
lysie infantile  qui  n’est,  au  demeurant,  qu’un  accident  purement 
fortuit? 

Trois  doctrines  sont  ici  cn  presence  : cclle  de  la  coincidence, 
cellc  de  l’epine  irritative,  cclle  de  l’infection. 

La  doctrine  de  la  coincidence,  vous  lc  devinez  bien,  n’a  plus  de 
partisans.  Les  chiffrcs  la  condamnent. 

On  en  pent  dire  autant  de  l’influence  de  l’epine  irritative  qui  fail 
jouer  le  role  principal  au  vieux  foyer  de  poliomyelite  infantile. 
C’est  un  foyer  depuis  longtemps  eteinl,  une  scorie  cicatricielle,  que 
la  moelle  tolererait  bien  plus  aisement  que  tout  autre  lissu  de 
sclerose.  D’ailleurs  quelques  observations  demontrent  que  l’atro- 
phie  secondaire  peut  apparaitre  d’abord  dans  un  groupe  mus- 
culaire  fort  cloigric  des  groupcs  frappes  de  paralysie  infan- 
tile. En  particulier  certains  cas  de  Bernheim  et  dc  Grandou  sont 
les  meilleurs  arguments  qu’on  puisse  faire  valoir  contre  cellc 
thcorie. 

Beste  la  doctrine  de  l’infection. 

Celle-la,  qui,  en  dehors  de  ses  merites  intrinseques,  a pour  clle 
celui  dc  1 actualite,  celle-la,  dis-je,  suppose  une  susceptibility  par- 
ticulier e du  sujet  vis-a-vis  dc  1’agent  pathogene  dc  la  paralysie 
infantile  : microbe  ou  poison,  nous  ne  savons  au  juste.  Toujours 
esl-il  one  lcs  experiences  paraissent  favorables  a I’hypothese  de 
1 infection  microbienne,  puisqu’une  atrophic  musculaire  analogue 
a cellc  de  la  poliomyclite  anterieure  aiguea  pu  elre  arlificiellement 
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provoqudc  pai*  l i nocu lalion  inlra-vcinense  du  streploeoque1. 

Cola  vcut-il  dire  quo  le  slreplocoquc  soil  l’agent  spdcilique  do  la 
paralysie  infantile?  Nullcment.  II  csl  mfime  fori  probable  que  plu- 
siours  microorganismcs  sont  capables  d’irrilcr  de  la  rndme  fa^ori 
one  mocllc  susceptible.  Encore  faut-il  supposer  la  susceptibilite  de 
colic  mocllc.  Admellons  quo  le  slreplocoquc  soil  le  coupablc;  ce 
qu’il  pent  faire  cbez  u 1 1 enfant,  il  pent  le  refaire  cbez  un  adulle. 
Mais,  si  ce  n’esl  pas  le  slreplocoquc,  si  c’csl  un  autre  microbe  qui 
donne  lieu  a l’alropbie  des  cellules  spinales  molrices,  n’csl-il  pas 
perm  is  de  eroire  que  la  mauvaise  graine  seinee  pendant  l’cnfance 
resle  cn  el n l de  germer  plus  lard  cbez  l’adolescenl,  cbez  I’bomme 
imir,  voire  meme  cbez  le  vieiliard?  Remond  (de  Melz)2  a remarque 
un  fail  qui  donnerait  quelque  corisistance  a ccltc  presomplion; 
e’est  que  l’amyotropbie  secondaire  debnte  assez  ordinairemenl  par 
les  groupes  musculaires  qui  avaient  ele  temporairement  frappes  an 
debut  de  la  paralysie  infanlilc  cl  qui  avaient  recouvre  ensuilc  leurs 


functions  el  leur  volume. 

Noire  malade  est  un  example  de  plus  a a j outer  a ccux  que  visait 
Remond  (de  Metz).  Chez  lui,  lorsquc  la  paralysie  infantile  s’est 
declaree,  les  deux  epaules  ont  subi  le  memo  dommage;  puis, 
Eepaulc  droile  s’est  degagee,  el  la  voila  aujourd’hui  reprise  de  la 
meme  impotence.  Les  noyaux  spinaux  du  groupe  Erb-Duchenne, 
dans  la  moitie  droile  de  la  moelle,  auraicnt-ils  done  conserve 
i ulacls  les  germes  du  meme  mal  depuis  plus  de  vingt-cinq  ans? 
J’avouc  que  cello  reviviscence  de  la  maladic  apres  une  si  longue 
lethargie  du  microbe  me  parait  fort  problematique.  Du  reste,  vous 
n’avez  pas  oublie  l'influcnce  que  nous  avons  attribuee  a 1 inloxica- 
lion  saturnine  sur  Eapparilion  de  la  maladie  premiere.  II  est  done 
parfaitement  possible  que  le  syndrome  de  la  paralysie  infantile  ail 
ele  dans  le  casactuel  realise  par  une  myelite  loxiqueet  nonpar  une 
invelite  infcclieuse. 

J 


IX.  — Ce  qui  subsiste,  cn  derniere  analyse,  e’est  la  susceplibilile 
organique  du  sujet;  la  mocllc,  deja  profondement  ebranlee  par 
une  premiere  poliomyelite,  accuse,  a vingt-cinq  ans  de  distance. 

1.  Roger.  Atrophic  musculaire  progressive  cxperiincnlale.  Complex  rehdus  de  l Aca- 
demic den  sciences , 26  octobre  1891.  — Voir:  Ibid.,  1897.  II,  n»  25,  Ciiarrix  ct  Claude, 
Atrophic  musculaire  experimentalc  (Intox.  par  la  pyocyanine). 

2.  Remond  (de  Metz).  Line  observation  d'alrophic  musculaire  mydlopathique  a type 
scapulo-lmmeral.  Progrcs  mddical,  I2janvier  1889 
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la  meme  fragility.  ct  lcs  noyaux  gris  anterieurs  <| u i commandent 
Pepaule,  ddja  afl’aiblis  par  ime  atteinte  soricusc,  sont  lcs  premiers 
a manifester  aujourd’hui  lenr  ddfaut  de  resistance. 

Ainsi,  la  cause  esl  banale,  ct  seule  la  debilile  congdnilale 
de  la  moelle  est  specifique.  Lcs  termes  de  Pdquation  soul  inler- 
vertis,  mais  le  resullat  esl  identique.  Pcrsonne  ne  songe  a con- 
lester  le  role  aclif  du  poison  ou  de  l’agent  infeclieux,  mais  il 
parait  de  plus  en  plus  certain  que  Petal  de  rdcepLivild  lui  esl  an 
moins  egal. 

L’elat  de  receptivite,  e’est  l’inferiorite  originclle  ou  acquise  de 
la  cellule  nerveuse  motrice.  Les  preuves  s’accumulent,  surtout  en 
ce  qui  touche  a l’inlerioritb  originelle.  Les  atrophies  musculaires 
myelopathiques,  aigues,  subaigues,  chroniques  exigent  la  predis- 
position que  Charcot  n’a  cesse  d’a (‘firmer  comme  un  article  de  foi. 
Le  caraclere  epidemique  de  la  paralysie  infantile,  tout  inddniablc 
qu’il  soit,  n’est  qu’une  aptitude  eventuelle,  dont  les  consequences 
thcoriques  ne  doivent  pas  etre  poussecs  a Pextreme. 

La  parente  meme  de  toutes  les  amyotrophies  entre  dies  devient 
chaque  jour  plus  evidente.  Lcs  atrophies  musculaires  progressives 
sc  revelent  aujourd’hui,  par  de  nombreux  temoignages,  comme 
autarit  de  maladies  familiales,  y compris  cellcs  qui  ressortissent 
aux  poliomyelites  anterieures. 

Ilien  plus,  cliez  le  meme  sujet,  vous  pourrez  voir  evoluer  succes- 
sivement  ou  simultanement  des  affections  que  la  pathologie  s’ef- 
forcc  de  disjoindre  pour  les  besoins  indiscutahles  d’une  classi- 
lication  methodique.  Un  malade  de  Ccconi,  par  cxemple,  presenla 
des  accidents  de  paralysie  hulhaire,  puis  diverses  manifestations  de 
poliomyelite  diffuse,  puis  des  symptdmes  de  myopathic  progressive 
ct  finalement  succomha  a une  sclerose  laterale  amyotrophique. 
Devons-nous,  comme  Pauteur  de  cette  observation  — d’ailleurs 
sujette  a quelques  critiques  — ne  voir,  dans  toutes  ces  varieles 
cliniques  d’atrophies  musculaires,  que  les  multiples  expressions 
d une  maladie  unique?  Je  m’en  garderai  hien,  pour  ma  part;  mais 
je  n en  retiendrai  pas  moins  ce  fait  ct  tons  ceux  qui  lui 
rcssemblent  comme  des  documents  propres  a mettre  en  relief  la 
responsabilile  de  Pelement  anatomique  lui-inemc  dans  les  amyo- 
trophies repufees  accidentelles. 

L imperfection  native  du  corps  de  la  cellule  motrice  du  myo- 
veurone , cliez  le  malade  que  nous  venous  d’examiner,  s’est  trahic 
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par  deux  fois  dans  des  conditions  dliologiques  di  Hercules.  II  ne 
s’ensuit  pas  quo  la  seconde  mydlopalhie  ail  die  la  consequence  on 
la  repetition  syinclrique  dc  la  premiere.  An  surplus,  ricn  ne  fait 
prevoir  quo  I’atrophie  doive  se  cantonner  dans  le  moignon  de 
I’epaule  gauche.  Nous  assislons  a un  recommencement  dont  les 
suites  seront  pcut-elre  graves.  La  veritable  atrophic  museulaire 
progressive  a debut  scapulo-liumeral  s’annonce  parfois  ainsi.  El 
alors,  quelle  communaute  d’originc  pourrions  nous  invoquer 
entre  ccs  deux  amyotrophies  si  dissemblables,  cn  dehors  d une 
vulnerabilite  innee  ct  inherente  a tonics  les  cellules  motrices  des 
cornes  anterieures  dc  la  moelle? 


OUINZIEME  LECON 


LE  REFLEXE  DU  FASCIA  LATA 


T Rdflexe  plan  I a ire.  - Definition  de  ce  reflexe.  — Designation  ties  reflexes  cutanes  on 
' o-enenl  — Votes  automaliques  assimiles  ii  des  reflexes,  — Generalisation  dcs  monve- 
mcnts  a point  dc  depart  reflexe.  — Actes  combines  el  leur  but. 

II  Les  vrais  reflexes  cutanes  sont  des  acLcs  fees  dlfiinenlaires.  — beflexc  corneen, 
reflexe  cremasterien,  rdflexes  auriculaire,  pharyngien,  etc.  — Lieu  d election  des 
excitations  plantaires.  — Susccpfibilitc  individuellc  aux  excitations  cu lan des. 

III  Reaction  musculaire  quo  l’excitation  minima  peut  produire.  — Contraction  vive, 
instantanee  et  isolee  du  tenseur  du  fascia  lata.  - Contraction  dcs  adducteurs  cru- 
raux.  — Effct  de  sommation. 

IV.  Comment  se  manifeste  la  contraction  isolcc  du  tenseur  du  fascia  lata.  — Anatomie 
morpliologique  de  la  region  crurale  superieure.  — lmssette  femorale*  La 
contraction  simultanee  du  tenseur  du  fascia  lata  el  du  couturier  accuse  lexcaxal 
de  la  fosselte  remorale.  — Bourrelet  du  tenseur  du  fascia  lata  dans  la  contraction 

Action  pliysiologique  du  tenseur  du  fascia  lata.  — Influence  de  la  contraction  du 
fascia  lata  sur  les  muscles  sous-jacents. 

V.  Voies  nerveuses  etablissant  une  connexion  entre  les  neurones  plantaires  et  les  noyaux 
moteurs  du  fascia  lata. 


Messieurs, 

L’importance  semiologique  des  reflexes  tendineux  a fait  oublier 
un  pea  les  reflexes  cutanes.  II  n’est  guerc  question  de  ces  derniers 
que  dans  les  observations  de  tabes,  et  lorsqu  on  en  parlc,  ce  n cst 
que  pour  signaler  leur  disparition  ou  leur  retard,  sans  que, 
d’ailleurs,  ces  clonnees  entrainent  une  conclusion  diagnostique  dc 
premiere  valeur.  Peut-etre  n’en  scra-t-il  pas  toujours  ainsi.  Une 
communication  toute  recente  faite  par  M.  Babinski  a la  Soctclc  tie 
biologie  permet  de  supposer  que  les  reflexes  cutanes  trouveront,  a 
un  moment  donne,  leur  utilisation.  M.  Babinski  a remarque  que 
« le  mouvement  reflexe  conseeufif  a la  piqure  de  la  planle  du  pled 
peut  subir,  dans  les  paralysies  crurales  reconnaissant  pour  cause 
une  affection  organique  du  systeme  nerveux  central,  non  settle- 
ment, cornrne  on  le  sail,  une  modification  dans  son  intensity,  mais 
aussi  une  perturbation  dans  sa  forme  ». 

La  question  d’intensite  me  semble  devoir  6tre  reservee,  jusqu’a 
plus  ample  informe,  du  tnoins  pour  ce  qui  a trait  an  reflexe  plan- 
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I a i re  - Ell  effel,  les  differences  d’inlensile  sonl,  d’un  sujcl  a un 
autre,  si  considerables,  < 1 1 T i 1 esl,  impossible  dc  sou  ten i r que  le 
relieve  esl  diminue  ou  augment  si  l’on  ignore  les  qualities  de  ce 
relieve  avanl  le  premier  exainen.  Je  d is  <| ue  les  seules  modificalions 


dont  on  lire  parli  acluclleinent  en  clinique  sonl  la  clispciril.ion ou  le 
relat'd  de  la  contraction  : je  m’empresse  d’ajouter  que  la  « dispa- 
rition  » du  rellexe  plantairc,  lout  coniine  sa  diminution  d’inlensile, 
n’a  qu’une  signilicalion  inconstante  cl  trompeuse;  car,  chez  beau- 
con  p de  gens,  ledil  rellexe  fail  lotalement  defaai  d ViUat  normal. 

Mais  je  reviendrai  loul  a l’beure  sur  cc  point. 


1.  — Depuis  longlemps  les  eleves  dc  moil  service  ont  pris  1’habi- 
lude  de  relater  soigneusement  les  caracleres  du  rellexe  plantairc, 
et  je  profiterai  de  l’inleressante  communication  de  M.  Babinski 
pour  vous  entretenir  aujourdTiui  de  ce  petit  chapitre  de  semiolique. 

Tout  d’abord  je  vous  ferai  remarquer  que  les  designations  allri- 
buees  aux  divers  relieves  cutanes  sont  defectueuses.  Par  exemple, 
nn  appelle  rellexe  plantairc  le  mouvement  de  retrait  du  membre 
inferieur  qui  fail  suite  a l’excitation  de  la  plarite  du  pied;  c’esl 
done  le  lieu  de  la  parlie  excitee  qui  sect  a definir  le  rellexe.  Par 
contre  on  appelle  rellexe  cremaslerien  le  soulevement  du  testicule 
qui  succede  a l’excitation  de  la  face  interne  et  superieure  de  la 
cuisse.  Ce  n’est  plus  ici  la  region  excitee  qui  qualifie  le  reflexe  : 
e’est  le  muscle  qui  enlre  en  contraction.  11  y a la  une  inconse- 
quence dc  langage  qui  peul  donner  lieu  a des  meprises.  Mais  il  ne 
m’apparlient  pas  de  la  reformer. 

La  nature  de  l’excitation  modifie  tres  sensiblement  la  reaction 
musculaire  qui  est,  suivant  les  cas,  simple  ou  complexe.  Atlou- 
chement,  frolement,  piqure,  pincement  determinent  peut-etre 
autanl  de  reflexes  distincts?  D’une  maniere  generale  on  peut  dire 
que  l’intensite  de  Eactc  reflexe  est  proportionnelle  a celle  de  l’exci- 
tation.  II  faut  cependant  considerer  que  certains  actes  musculaires 
provoques  par  des  excitations  douloureuses  sont,  d’une  maniere 
non  douteuse,  Ires  dillerents  des  reflexes  proprement  dits.  Ainsi  la 
piqure  un  peu  vive  de  la  plante  du  pied  donne  lieu  instantanement 
a une  retraction  de  la  jambe  qui  n’est  qu’un  acte  automatique, 
en  d’autres  termes  un  acte  cerebral  que  la  inoelle  a appris  par 
cceur.  — 11  est  facile  de  s’en  rendre  compte. 

Chez  le  nouveau-ne  la  piqure  de  la  plante  du  pied  ou  toute  exci- 
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la  lion  clpulourcuse  suscilc  le  plus  souvcnl  unc  agi  Lation  cl  dcs 
mouvemenls  generalises,  niais  Ires  raremcnl  une  conlraclion 
I i ini  tee  aux  muscles  du  mombre  excite.  De  memo,  chez  les  lierni- 
plegiques  prives  du  reflexe  planlaire,  dans  les  premiers  jours  (|iii 
suivent  un  grave  ictus,  l’excitation  doulpureuse  de  la  voute  du  pied 
a pour  diet  un  soulevement  des  deux  membres  sains.  LorsquVm 
rnulliplie  les  excitations,  les  actes  se  compliquent  cl  se  combinenl 
dans  le  but  evident  de  repousser  l’agent  irritant.  C’est  la  de  1’auto- 
matisme  an  premier  chef.  Mais  il  n’y  Taut  pas  voir  une  manifes 
lation  d’ordre  reflexe,  scnleinent  sous  prelexle  que  la  piqure  a etc 
sentie. 

11.  — Les  vrais  reflexes  culanes  sont,  cn  resume,  des  actes  beau- 
coup  plus  elementaires,  et  le  nombre  en  esl  tres  reslreint.  I Is 
resulted  d’un  simple  attouchement;  ils  n’impliquent  pas.  ils 
exclucut  meme  toute  sensation  douloureuse  pergne  ou  non  perguc. 
Tel  cst  le  reflexe  corneen,  tel  est  le  reflexe  cremasterien,  tels  sonl 
les  reflexes  abdominaux,  le  reflexe  anal,  le  reflexe  auriculaire,  le 
reflexe  pharyngien,  le  reflexe  plantaire.  Je  m’arrelerai  a ce  dernier. 

Pour  le  produire,  1’attouchement  superficiel  de  l’epiderme  plan- 
taire suffit  Ires  souvent  : mais  plus  souvent  encore  un  leger  frole- 
ment  est  necessaire.  La  region  excitable  est  plus  ou  moins  etendue. 
Tout  depend  de  la  sensibilite  individuelle.  Cdiez  les  uns,  e'est  la 
totalite.de  la  face  plantaire,  depuis  le  talon  jusqu’a  l’extremite  des 
orteils  : tantot  c’est  la  voute  proprement  dite  ; tantdt  e’est  la  pulpe 
des  orteils  exclusivement,  tantot  enfin,  et  le  plus  ordinuirement, 
c’est  line  zone  culanee,  oblique  et  longitudinalc,  correspondant  a 
la  limite  commune  dcs  territoires  du  nerf  plantaire  interne  et  du 
plantaire  externe. 

Les  explorations  multiplies  que  nous  avons  failes  a cet  egardne 
permettent  guere  d’etre  plus  precis.  La  premiere  excitation  pro- 
voque  habituellement  un  reflexe  plus  vif  que  les  excitations  sui- 
vantes.  Chez  les  sujets  sains,  la  sensation  de  contact  ou  de  frole- 
ment  est  toujours  pergue,  mais  avec  un  caractere  tout  special  — 
inconstant  il  est  vrai  — qui  nc  saurait  etre  deceit  et  qui  consiste 
dans  le  chatouillement.  On  est  chatouilleux  ou  on  nc  Lest  pas  ; le 
nervosisme  n’y  est  pour  rien.  Un  malade  de  nos  salles,  nevropathe 
autantqu’on  peut  litre,  pergoit  toules  les  excitations  plantaires,  el 
lie  sail  ccpcndant  pas  ce  que  c’est  que  la  sensation  de  cliatouillc- 
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incut.  Les  frollemcnls  repeles  sous  la  planlc  des  picds  lui  foul  1c 
memo  clfeL — n i plus  ni  moius  — <j nc  les  mihnes  l'roltemenls  sur 
le  front  ou  sur  la  poilrinc  : « Qa  lui  est  bicn  dgal.  » — El  notcz 
ccpcndant  quo  lo  rellexe  so  produil  clicz  lui  sous  la  forme  lypi(|ue 
(lout  jo  vais  vous  parlor  dans  un  instant.  Un  do  scs  voisins,  cliez 
loqucl  loiilc  trace  do  nervosisme  fait  complotcmonl  ddfaut,  accuse 
uno  reflectivile  planlairc  poussdc  a bexlreme.  Lc  moindrc  contact 
lo  fait  bondir. 

Quelle  moduli  Id  spdeiale  do  « temperament  » s’affirme  ainsi 
par  unc  sensibilile  exquisc  des  neurones  tactilcs?  Jo  ne  vous  lo 
dirai  pas.  11  cst,  on  Lout  cas,  probable  qu’il  11c  s’agil  pas  d’ autre 
chose  quo  d’unc  susceplibilite  particuliere  des  organes  du  tact  mis 
on  branle  par  une  action  mecanique  ct  inddpondanto  do  1 epais- 
scur  de  l’dpidcrme.  Yous  pouvez  vous  on  assurer  en  constalant 
l’existence  du  memo  rellexe  chcz  cet  autre  malade,  ndgre  do  la 
Martinique,  habitue  a marcher  pieds  nus,  et  dont  l’dpiderme  plan- 
taire  cst  ctu  moins  aussi  epais  que  do  fortes  semelles  de  cnir. 

C’est  a dessein  que  jo  vous  engage  a reduire  au  minimum  les 
moyeus  de  provoquer  le  reflexe  planlaire  : 1’attouchcment,  lefrule- 
ment,  le  frottement;  aucun  de  cos  moyens  n’enlraine  de  sensation 
douloureuse,  et  par  consequent  ne  peut  compliquer  la  reaction 
musculaire. 

III.  — Quelle  cst  done  la  reaction  la  plus  simple  que  E excitation 
minima  va  produire? 

Les  Lraites  de  semiologie  sont  mnets  sur  ce  point.  Le  petit  ma- 
nuel  de  Blocq  et  Onanoff1  — qui  est  un  des  plus  recents  ouvrages 
de  semiologie  nerveuse  — est  relativement  explicite,  mais  il  sou- 
ligne  une  erreur  : <t  II  est  facile  de  constater  la  contraction  plus  ou 
moins  energique  de  tous  les  muscles  du  membre  inferieur  a la 
suite  de  Lexcitation  plantaire.  » Cela  nest  vrai  que  pour  les  exci- 
tations fortes  cL  prolongees.  Encore  arrive-t-il  parfois  que  celles-ci 
semblent  d’abord  ne  donner  lieu  a aucune  reponse  musculaire.  11 
n’est  pas  plus  vrai  de  dire  que  Lexcitation  de  la  planle  du  pied 
produitunc  flexion  du  pied  sur  la  jambe,  ct  que  c’est  la  lc  rellexe 
plantaire2.  11  faut  y regarderde  plus  pres,  car  si,  apres  avoir  decou- 

1.  Sdm'diologie  et  diagnostic  des  maladies  nerveuscs,  p.  429.  Paris,  Masson,  1892. 

‘2.  Leyden  cl  Goedscueider,  Specielle  Pathologic  u.  Thcrapie  v.  Nolhnagel,  X,  BU,  p.  *'•  • 
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vert  le  sujet  jusqu’aux  handies,  vous  excitez  Ires  legfcrcmcnt  i’6pi- 
derme  plantaire,  vous  verrcz  presquc  toujours  apparailre  une  con- 
traction vive,  instanlanee  et  isolee  du  tenseur  du  fascia  lata. 

Telle  est  la  regie  generate. 

Je  dois  aj ouler  que  les  exceptions  paraissent  obeir  elles-meincs 
a une  regie  : la  moins  rare  consiste  dans  la  contraction  simul- 
lanee  du  tenseur  du  facia  lata  ct  des  adducteurs  cruraux.  La  con- 
traction isolee  des  adducteurs  est,  elle  aussi,  rclativcment  com- 
mune : elle  est  accompagnee  en  general  de  cello  du  couturier. 
Enlin  nous  avons  vu  plusieurs  i'ois  le  reflexedebuter  par  les  adduc- 
teurs du  cote  oppose.  Mais  je  repete,  pour  bien  etablir  le  fait,  que 
la  premiere  contraction  est,  dans  1 immense  inajorile  descas,  loca- 
lisee  au  tenseur  du  fascia  lata. 

Si  l’excitation  est  plus  forte,  si  on  la  repete  coup  sur  coup,  lelfet 
de  summation  se  generalise,  et  le  mouvement  d’ensemble  execute 
par  le  membre  inferieur  se  decompose,  comme  l a bien  dit 
M.  Babinski,  en  une  serie  de  flexions  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  d 
la  jambe  sur  la  cuisse,  du  pied 
sur  la  jambe  et  des  orteils  sur 
le  metatarse.  II  y a la  un  ordre 
de  succession  a peu  pres  inva- 
riable, qui  rappelle  la  loi  de  pro- 
pagation des  reflexes  formulee 
jiar  P finger,  et  dont  le  meca- 
nismc  in  time  n’est  pas  bien  dif- 
ficile a deviner. 

Pour  mieux  affirnier  encore 
ce  qu  il  y a de  caracteristiquc 
dans  celte  contraction  isolec  du 
tenseur  du  fascia  lata  a la  suite 
d une  excitation  plantaire  tout  a 
lait  superficiclle,  je  vous  renver- 
rai  a un  de  nos  malades  atteint 
de  myelite  aigue  centrale.  Get 

homine  a une  paraplegie  llasque  des  deux  membres  infdrieurs  cl 

de  tousTe  e‘'S’  r,  I8  eSCl'arcS  °l  Unc  considerable 

de  Ions  es  modes  de  la  sensrbilite  depuis  la  ceinlure  jusqu'aux 

dels.  II  person  encore  les  frollements  a la  planle  des  plods,  mais 

blllSSAL'l),  I.E50SS.  II. 


Fiy.  104.  — Fossetle  fdmorale  (faune 
du  Vatican). 
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il  n’eprouvc  plus  corame  autrefois  la  sensation  de  chalouillemenl. 
.Or  les  frollements,  los  pincemenls,  les  piqures  ne  provoquenl 
clioz  lui  qu’une  seule  contraction  musculairc;  colie  du  tenseur 
tin  fascia  lata.  .1c  nc  m’altarderai  pas  a multiplier  les  cxemples 
de  cc  genre.  La  constatation  du  fait  cu  lui-mfime  est  des  plus 
simples  el  il  ne  lient  qu’a  vous  de  lc  verifier. 


IV.  _ Peut-Gtrc  n’cst-il  done  pas  inutile  de  vous  dire  comment  se 

manifesto  la  contraction  isolee  du 
i tenseur  du  fascia  lata.  Un  detail 

d’anatomie  morphologique  que  la 
statuaire  grecque  n a jamais  ne- 
glige merite  d’etre  signale  ici,  d’au- 
tant  que  les  dissections  ne  peuvent 
vous  l’avoir  appris  — et  pour 
cause.  Le  Lord  anterieur  du  muscle 
du  fascia  lata  et  le  Lord  exlerne 
du  couturier  forment  les  deux 
cotes  d’une  depression  angulaire 
appelee  fossetle  femorale\  dont  lc 
so  in  met  est  l’epine  iliaque  antero- 
superieure,  et  dont  le  fond  est 
occupe  par  le  tendon  et  les  pre- 
mieres fibres  du  droit  anterieui. 

On  reconnait  la  fossette  femo- 
rale  chez  les  sujets  bien  muscles 
dans  la  station  verticale.  L'Hercule 
Farnese  vous  en  od're  lc  meilleur 
specimen,  d un  scliematisme  outio. 
Mais  elle  est  encore  facile  a dis- 
tinguer  sur  le  Faune  en  marbre 
rouge  antique  du  Vatican,  dont  les 
formes  sont  moins  athletiques 
Ficr.  104).  Elle  li’est  jamais  apparente  dans  le  decubitus  dorsal 
orsque  les  muscles  de  la  cuisse  sont  relaches,  a moms  que  c 
,ujet  ne  soil. d’une  maigreur  extreme;  a plus  forte  raison  ne 
tent- on  In  souptfonner  sur  le  cadavre.  Elle  s accuse  franchement 

1.  Richer.  Physiologic  artistique  de  Vhomne  en  mouvement , p.  cl  146.  tons, 
loin,  1895. 


7jn.  105.  — IS,  epine  iliaque  antero- 
superieure.  — l'l1,  lossette  lciuo- 
rale.  _ TFI,  muscle  tenseur  du 
fascia  Lata.  — D.  a,  droit  ante- 
rieur. 
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quantl  Ions  Ics  muscles  cruraux  so  contractenl  a la  fois;  alors  cn 
olfel  la  proeminence  du  tenseur  tin  fascia  lata  cl  tlu  coulurier 
rendent  plus  apparcnte  I’excavalion  tie  l’iiUerstice  (Fig.  105). 
Fnlin,  si  lc  tenseur  tlu  fascia  lata  se  conlracte  loul  scul,  le 
Lord  interne  tie  ce  muscle  se  rapproche  tlu  bortl  externe  tlu  cou- 
lurier el  fait  saillir  cn  dehors  tie  cc  dernier  muscle  un  bourrelet 
lineaire  qui  vient  recouvrir  la  fossette  femorale.  C’csl  la  soudaine 
apparition  tie  ce  bourrelet  qui  est  la  plus  constanle,  la  premiere 


cl  souvent  Funique  riposte  tie  la 
moclle  motrice  a Fexcilation  ccn- 
tripete  ties  ncrfs  cutanes  plan- 
taires. 

faction  physiologique  du  len- 
seur  tlu  fascia  lata  est  parfaite- 
ment  determinee.  II  flecbit  la 
cuisse  sur  lc  bassin  et  il  est  rota- 
teur  en  dedans.  Mais  il  peut  etrc 
aussi,  comme  son  nom  l’indique, 
exclusivement  tenseur  tie  l’apone- 
vrose  ilio-femoro-tibiale.  Dans  ce 
dernier  cas  « il  repousse  en  avarit 
la  masse  du  vaste  externe  ».  De  la 
il  resulte  que  la  cuisse,  au  mo- 
ment de  la  contraction,  devient 
plus  cylindrique;  les  muscles 
a Hales  lateralement  sont  vivemcnl 
ramenes  au-devant  du  femur,  dans 
une  attitude  defensive.  Le  mouve- 
ment  des  adducteurs  qui  se  dessine 
presque  aussi  tat  apres,  motlilie 
tl  a vantage  encore  la  configuration 
tlu  membre  sans  que  les  rapports 
ties  surfaces  arliculaires  aient 
Chez  la  femme  les  formes  tie  la 


Fig.  106.  — Racines  des  plexus  loin- 
baire  et  sacre  ou  sont  indiquecs  en 
traits  noirs  les  voies  extra-spinales  dn 
rellcxe  du  fascia  tala. 

varie  settlement  d une  ligne. 
cuisse  sont  moins  accidentecs 


que  chez  1 homme,  mais  la  secousse  imprimee  a tout  le  groupi 
tnusculaire  anterieur  par  la  brusque  tension  de  Faponevros. 
externe  n’y  est  pas  moins  evitlente. 

Quelquefois,  apres  tine  excitation  simple,  le  tenseur  tlu  fascit 


lata  restc  on  clat  tie  contraction  loniqnc  pendant  cinq,  six. 

,lix  secondcs.  La  defiance  de  la  moelle,  evcillee  par  une  premiere 
idcrte,  entretient  memo  assez  longtemps,  cliez  quelques  snjcls  pur- 
lieu lieremcri  l sensibles,  une  suractivile  pennanentc  du  muscle  — 

(>t  exclusivement  de  ce  muscle  — qui  se  traduit  par  une  serie 
d’oscillations  du  tegument  crural.  Ce  tremblcment  Ires  significatif 
equivaut,  dans  I’ordre  ties  actes  relieves,  a ce  que  Broadbent 
appelle  expectant  attention  dans  I’ordre  dcs  plienornenes  psy- 
chiqucs.  On  ignorerait  cet  erdlbismc  prolorige  de  la  fibre  muscu- 
laire  si  i on  appreciait  la  valour  du  relieve  planlaire  exclusivement 
d’ a pres  les  mouvements  d’ensemble  du  mernbre. 

y Ou  el  les  voies  nerveuscs  etablisscnt  une  connexion  entie 

les  neurones  planlaires  ct  les  noyaux  moteurs  du  fascia  lata'! 

On  sait  que  la  plante  clu  pied  cst  innervee  par  trois  nerl's  : le 
saphenc  interne,  le  planlaire  interne  ct  lc  planlaire  exlerne.  Ces 
deux  derniers,  qui  sont  les  plus  importanls,  proviennent  du  tibial 
posterieur  ct  sont,  par  consequent,  tributaires  ties  deuxiemc  el 
troisieme  racines  sacrces.  Le  tenseur  du  fascia  lata  recoit  l mu- 
tation motrice  par  la  voie  du  fessier  superieur,  net  tnbutaire  des 
tiuatrieme  et  cinquieme  racines  iombaires  (Fig.  1 00).  Le  trajet 
intra-spinal  tie  Fare  retlexe  s’etend  done  du  niveau  tl  emergence  des 
deuxieme  et  troisieme  paires  sacrecs  au  niveau  d’emergence  des 
tiuatrieme  et  cinquieme  paires  Iombaires,  et  ce  detour  ascendant 
des  fibres  centripetcs  prouve  une  Ibis  de  plus  le  delaut  de  concoi- 
dancc  topographique  des  origines  molrices  et  ties  ongmes  sensi- 
tives ties  fibres  radiculaires  pour  les  rellexes  les  plus  simples. 
Chez  les  vertebres  superieurs,  la  metamerie  n’est  plus  representee, 
aux  membres  et  a la  tete,  par  ties  paires  sensiUvo-motnces  destmees 
a des  elages  peripheriques  superposes,  comme  cela  existe  cliez 
l’ampbioxus.  Cette  metamerie  — je  l’ai  montre  a 1 occasion  t u 
zona  clu  tronc  — ne  realise  que  tres  approximaliycment  le  type 
primordial.  On  en  retrouve  cependant  comme  un  lomlam  souvenir 
dans  le  reflexe  abdominal.  Le  chatouillement  tie  la  peaii  sur  le  pro- 
loncrcment  de  la  verlicale  mamelonnaire,  a la  hauteur  de  lombilic, 
au-dessus  de  Fombilic,  au-dessous  de  l’ombilic  donne  lieu  a des 
rellexes  ties  muscles  abdominaux  respeclivement  lim.tes  aux  trois 
regions  ainsi  excitees.  Au  conlraire,  le  tegument  qui  recouvre  e 
tenseur  du  fascia  lata  est  innerve  par  le  musculo-cutane,  branche 
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des  premieres  el  deuxierne  racirirs  lomhaires.  lei  il  n’y  a plus 
si i perposi lion  ties  departements 
nerveux  sensi  til's  el  moleurs 
puisque  le  lenseur  du  fascia 
tala  est  eoinmande  par  les  qua- 
li'ieme  el  cinquieme  I’aeines 
lomhaires. 


Je  sonhaite  que  ees  remar- 
ques puissenl  servir  un  jour  an 
diagnostic  des  localisations  spi- 
ualcs;  mais  il  taut  au  prealable 
accuinuler  les  observations. 

Les  cas  auxquels  M.  Babinski 
a fait  allusion  ne  sontpas  excep- 
tionncls;  vous  constaterez  chcz 
un  de  nos  malades,  atleint  de 
syringomyelie  avec  hemiparesie 
gauche,  la  coincidence  du  rellexe 
du  fascia  lata  avec  le  rellexe 
decrit  par  M.  Babinski,  e’est-a- 
d i re  le  rellexe  en  extension  des 
oricils  surle  melatarse.  Le  mou- 
vcment  des  orleils  a meme  ceci 
de parlieulier  qu’il  persiste  pen- 
dant quelques  instants  comme 
one  contracture. Chose  curieuse, 
de  ce  meme  cote,  le  rellexe  du 
fascia  lata  est  retarde  et  moins 
accenlue  que  du  cote  sain. 

11  n’est  pas  encore  question 
de  tirer  de  la  des  conclusions. 

Mon  intention  n’btait  que  de 
vous  signaler  I’existence  du 
rellexe  du  fascia,  lata , sa 
Constance,  le  rnoyen  de  le  pro- 
voquer,  el  les  voies  probables 
qu’il  parcourl  de  la  peri- 
pberie  au  centre  spinal  et  du 


Fig.  107. 

Atrophic  du  tenscur  du  fascia  tala. 

centre  spinal  a la  peripheric. 
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Lcs  applies tious  pratiques  do  ccs  notions  anulumiques  cl  pliysio- 
logiqucs  soul  done  encore  Ires  rcslrcinles,  rnais  vous  voyez  le  rdle 
imporlant  que  remplil  Ic  tenseur  du  fascia  lata  dans  les  actes 
complexes  des  muscles  cruraux  ayant  pour  bul  one  fuilc  on  one 
defense.  C’csl  le  tenseur  tlu  fascia  lata  qui  mcl  ees  muscles  cn 
inesure  de  sc  contractor  ulilcmenl,  grace  a Fappui  qu’ils  prennent 
sur  l’aponevrose  tendue.  Pen l-elre  cctle  fonclion  cxplique-l-elle  la 
localisation  speciale  de  l’atrophie  dans  certaines  paralysies  d’ori- 
gine  centrale.  Le  lenseur  du  fascia  lata  a si  un  des  premiers  muscles 
qui  soient  frappes  d’atrophie  (Fig.  107).  Je  vous  en  presenle  un 
specimen  Ires  demonstrate.  II  s’agil  d’une  hemiplegic  edrebrale 
d’origine  syphililique.  Tous  lcs  muscles  de  la  cuisse  droite  sonl 
atrophies  legerement;  mais  le  tenseur  du  fascia  lata  a presque 
completement  disparu  ct  il  s’ensuit  que  le  retlexe  rolulicn  fail 
defaut,  tandis  qu’il  est  conserve  du  cole  sain.  Nous  n’avons  pas 
Irouve  la  raison  palhogenique  de  cette  atrophie  singuliere.  11  n’v 
a pas  trace  d’arthropalhie;  les  mouvements  s’executent  difficile- 
ment  mais  sans  douleur.  Bref  nous  sommes  en  presence  d’mie 
localisation  atrophique  dont  les  consequences  ressortent  de  tout  ce 
que  vous  savez  sur  le  role  actif  de  Faponevrose  crurale. 


SE1ZIEME  LEE  ON 


PARALYSIE  PSEUDO-BULBAIRE  CEREBRALE 


I.  Que  faul-il  entendre  par  paralysie  pseudo-bulbairc  on  psciido-paralysie  bulbaire?  — 
Differences  fondamenlales  des  paralysies  pseudo-bulbaires  et  des  paralysies  bulbaires 
vraies.  — Integrity  des  noyaux  bulbaires  dans  les  paralysies  pseudo-bulbaires.  — 
Perte  de  la  function  rellexe  musculaire  dans  les  paralysies  bulbaires  vraies. 

II.  Conditions  anatomo-pathologiques  diverses  qui  tienncnt  sous  leur  depemlance  le 
syndrome  pseudo-bulbairc.  — Lesions  variees  a localisations  diflerentes.  — Pourquoi 
les  lesions  capsulaircs  unilaterales  ne  donnent  pas  lieu  en  gdnaral  aux  pseudo- 
paralysies  bulbaires.  — Demi-decussation  des  voies  cortico-bulbaires. 

HI.  Ramollissements  multiples  des  deux  hemispheres.  — Ramollissements  bilal.eraux  et 
symdtriqucs.  — Travaux  de  I.eresche,  Galavielle,  Halipre.  — Lesions  symelriques  de 
lecorcc  et  lesions  symetriques  des  noyaux.  — Lesions  de  l’ecorce  d’un  cote,  et  des 
noyaux  de  l’autre  cote.  — Lesions  des  noyaux  capables  de  produire  la  paralysie 
pseudo-bulbaire.  — Lesion  de  la  capsule  et  des  libres  du  corps  calleux. 

IV.  La  paralysie  pseudo-bulbaire  est.  une  forme  du  ramollissement  chronique.  — Phe- 
nomenes  psycbiques  surajout.es  aux  phenomenes  moteurs.  — Symptomes  inlrinseques 
et  symptomes  extrinseques.  — Paralysie  des  membres.  — Ilemiplegie  unilaterale  el 
double  hemiplegie.  --  Paresie  simple.  — Demarche  a petils  pas. 

Y.  Syndrome  bulbaire  proprement.  dit.  — Incapacity  fonclionnellc  des  noyaux  bulbaires 
des  5C,  7°,  9%  10°,  11°,  12°  paires,  en  lant  qu’ils  sont  actionnes  par  les  hemispheres 
cerebraux.  — Variel.es  de  la  paralysie  pseudo-bulbairc.  — Fonctions  troublees  : 
mouvements  des  levres  et  de  la  langue.  — Dysarthrie.  — Aphasie  vraie  et  paraphasie 
inconstantcs.  — Parole  scandee,  monoLone,  sourde,  nasillardc;  troubles  respiratoires. 
— Impossibility  de  1’clTort.  — Rire  et  pleurer  spasmodiques.  — La  paralysie  pseudo- 
bulbaire  est  souvent  spasmodique.  — Sensibilite  excessive.  — Auto-echolalic. 

VI.  Evolution.  — Cas  Clinique.  — Deux  ictus  successifs.  — Paresie  labio-glosso-laryn- 
gee.  — Influence  des  causes  depressives.  — Exemple  clinique.  — Dyssynergie  des 
muscles  destines  a une  collaboration  fonctionnelle. 


Messieurs, 

La  pathologie  descriptive  des  paralysies  pseudo-bulbaires  d’ori- 
ginc  cerebrale  est  sul'fisamment  complete  a l’lieure  presenle,  et 
vous  ne  devez  guere  esperer  que  Lobservation  clinique  ajoute 
beaucoup  de  fails  nouveaux  a ccux  qui  ont  pcrmis  de  concevoir  et 
d’isoler  le  syndrome.  Bien  loin  de  la,  il  faut  vous  resigner  a ne 
rencontrer,  dans  la  pratique,  que  des  specimens  incomplets  de 
paralysie  pseudo-bulbaire,  el  plus  souvent  encore  des  combinaisons 
de  paralysie  pseudo-bulbaire  avec  des  hemiplegies  incompletcs 
clles-memes.  D’ailleurs  les  cas  bienetudies  de  syndrome  pseudo-bul- 
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haii'c  soul  assez  rares.  Vous  no  devrez  done  negligcr  aucune  occa- 
sion do  raltacher  los  phenomenes  constates  pendant  la  vie  anx 
lesions  decouvcrles  apres  la  moi  l.  Cos  lesions  n’ont  pas  lonjours  Ies 
localisations  (pic  1’analyse  clinique  avail  fail  prevoir. 

Ainsi  Ic  diagnostic  topograpliique  esl  lonjours  un  probleme  tres 
difficile  a resoudre,  meme  dans  les  circonstances  qui  paraissent, 
an  premier  abord,  les  plus  simples.  Or  l’interel  do  ce  probleme 
topograpliique  esl  capital  non  seulement  au  point  de  vue  du  pro- 
noslic  dans  chaque  cas  particular,  mais  aussi  au  point  de  vue  de 
la  physiologic  cerobrale,  attendu  que  les  fonctions  de  certaines 
parties  de  l’encephale  scmblent  ne  devoir  etre  determiners  aulre- 
ment  que  par  la  pathologic  humaine;  cl  les  parties  auxquelles  je 
f'ais  allusion  soul  precisement  cellos  qui  son l lc  plus  souvent  en 
cause  dans  les  paralysies  pseudo-  bulbaires.  Vous  devinez  qu’il 
s'agil  des  noyaux  gris  sous-corticaux  : la  couclie  oplique  et  lc 
corps  strie. 

1.  — Ne  vous  etonnez  pas,  messieurs,  si  je  commence  en  po- 
sanl  la  question  : Que  faut-il  entendre  par  paralysies  pseudo- 
bulbaires?  Cela  tient  a ce  que  la  definition  des  paralysies  pseudo- 
bulbaires  n’a  jamais  ete  formulec  avec  loute  la  precision  desirable, 
et  il  me  semble  en  verity  qu'on  ne  puisse  guere  l’aborder  que 
par  un  detour. 

D’abord  il  faudrait  dire  non  pas  paralysie  pseudo-bulbaire, 
mais  pseudo-paralysie  bulbciire.  En  d’autres  termes  le  syndrome 
que  nous  visons  simule  les  paralysies  bulbaires  mais  n’est  pas 
de  la  meme  nature  et  ne  procede  pas  des  monies  causes  que  les 
paralysies  bulbaires  vraies.  Celles-ci  consistent,  coniine  vous  le 
savez,  en  une  incapacity  fonctionnelle  des  muscles  innerves  par 
les  nerfs  du  bulbe,  etelles  sont  subordonnees  a une  lesion  prealable 
des  noyaux  de  ces  nerfs;  leur  evolution  est  progressive  et  leur 
gravite  regulierement  croissantc  est,  a chaque  moment,  proportion- 
nelle  au  degre  d’atrophie  desdits  noyaux.  En  vertu  d une  sorte  de 
preference  sur  laquelle  nous  ne  sommes  pas  renseignes,  le  mal 
se  cantonne  dans  une  toute  petite  region  de  la  moellc  allongee. 
ccllc  qui  renferme  les  organes  nerveux  de  la  deglutition , de  la 
phonation , de  la  respiration,  fa  declieancc  de  ces  organes  a pour 
consequence  la  paralgsie  labio-glosso-lanjngee , groupement  symp- 
lomatique  que  Ducbenne  a merveilleusemcnt  deceit,  mais  qu’on 
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lie  peut  plus  aclucllement  envisager  comine  une  maladie  an  sens 
propre  do  ee  lerme. 

Ouelles  differences  y a-t-il  done  outre  la  paralysie  labio-glosso- 
laryngee  el  la  pseudo-paralysie  bulbaire?  Malgre  1111c  grande  ana- 
logic exlerieure,  il  s’agil  dc  phdnomenes  morbides  essenlielleinent 
dislinels.  Dans  la  paralysie  labio-glosso-laryngee,  l’ordre  d’agir 
don  no  an  bulbe  par  le  cervcau  n’esl  pas  execute;  lcs  cellules 
motricesde  la  moelle  allongee,  reduites  a l’incrtie,  soul  incapables 
d obeir.  Au  contraire,  dans  la  pseudo-paralysie  bulbairc  ces  memes 
cellules  motrices  encore  saines  et  vigoureuses  ne  demanderaient 
qu  a s’acquitter  de  lcur  taclie,  a executer  lcs  ordres  du  cervcau. 
Mais  le  cervcau  ne  leur  transmet  plus  d’ordres;  il  abandonne  les 
noyaux  du  bulbe,  en  quelque  sorle  avec  indifference,  a leur  role 
de  centres  reflexes.  II  esl  vrai  qu’ils  remplissent  encore  celui-ia 
sans  hesitation  ni  gene,  car  ils  ne  sont  pas  frappes,  coinine  dans 
la  paralysie  bulbaire,  d une  disintegration  primitive  de  leur  sub- 
stance, el  les  fonctions  essenliclles  auxquelles  ils  president,  celles 
dc  la  mastication  et  de  la  deglutition,  par  exemple,  ne  sont  pas 
d’emblee  compromises. 

En  dehors  de  cette  difference  capitale  que  l’analyse  clinique 
permet  de  relever  des  le  premier  abord,  il  exisle  entre  la  paralysie 
labio-glosso-laryngee  et  la  pseudo-paralysie  bulbaire  une  autre 
diflerence,  encore  plus  importante  a tons  egards  : e’est  que  dans 
la  premiere  la  perte  de  la  fonction  reflexe,  par  suite  de  l’atro- 
pbie  progressive  des  cellules  motrices,  enlraine  forcement,  a un 
moment  donne,  des  accidents  mortels;  tandis  que  parmi  les 
phenomenes  paralvtiques  conseculifs  aux  lesions  cerebrales,  ne 
figurent  jamais  les  troubles  rares  de  la  respiration  on  de  la  circu- 
lation qui  font  le  danger  toujours  imminent  des  paralysies  bul- 
baires  veri tables. 


II.  — Avan t dc  proceder  k Eexamen  clinique  du  cas  special  qui 
m a decide  a aborder  ce  sujel,  je  dois,  messieurs,  vous  signaler 
les  conditions  anatomo-pathologiques  diverses  qui  Liennenl  sous 
leur  dependance  le  syndrome  pseudo-bnlbaire.  Car  si  personne 
ne  nous  a encore  apporte  la  definition  dc  la  chose,  e’est  que  la 
chose  n’est  pas  en  realite  susceptible  d’etre  definie.  11  s’agil  de 
lesions  varices,  h localisations  dillerentes,  el  le  syndrome  « pseudo- 
bulbaire  » n’est  jamais  identique  a lui-memc,  comme  1’esl  presque 
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toujours  lc  syndrome  labio-glosso-larynge  de  la  venlable  paralysie 
de  Duebcnnc. 

Tout  d’abord,  il  faul  rcmarqucr  quc  ehez  les  hemipl&giqucs,  a 
la  suite  de  1" hihnorrhagie  capsulaire  on  du  ramollissement  cortical , 


F’ 


F' 


F',  F2,  F3,  les  trois  circonvolulions  I'rontales.  — NC,  iSC,  les  deux  noyaux  caudds.  lh.  Hi,  les 
deux  couches  optiques.  - Cl,  Cl,  les  deux  capsules  internes.  - H,  hbres  capsulanes  de 
l’hemisphere  gauche  se  decussant  pour  fournir  eg|ement  aux  noyaux  huibaires  des  de ux  coks 

(V  VII  IX  X XII)  — G,  fibres  de  projection  corlicales  directes  de  1 heniisphue  gauche. 

fibres  de  projection  corticales  croisees  de  l’hemisphere  gauche.  - D fibres  de.P™je^'"" 
ticalcs  directes  de  l'liemisphere  droit.  - D\  fibres  de  projection  corlicales  croisees  de  1 hemi- 
sphere droit.  Ces  fibres  (G'  et  D')  passent  d’un  hemisphere  a 1 autre  par  le  corps  callcux. 


on  ne  voit  que  tres  cxccptionnellement  survenir  des  symptomes 
paralytiques  analogues  a ceux  de  la  paralysie  labio-glosso-laryngee. 
La  langue  cst  device  mais  elle  se  meut;  s’il  n y a pas  d aphasie,  la 
parole  est  un  peu  embarrassee  parfois,  mais  elle  est  comprehen- 
sible; la  deglutition  est  par  moments  genee,  mais  le  passage  du 
bol  alimentaire  n’est  pas  intercepte  a l’istbme  du  gosier;  la  xoix 
peut  etre  legerement  modifiee  dans  sa  tonalite  et  dans  son  intensite. 
mais  elle  n’est  pas  eteinte;  bref  les  fonclions  des  noyaux  molcurs 
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lies  5°,  7°,  9°,  10°  et  Il2e  paires  nc  sont  presque  jamais  compro- 
mises serieuscmenl.  En  d’aulres  termes,  dans  l’iimnense  majorile 
ilescas,  les  hemiplegies  corticales  ou  sous-corlicales  nedonnenl  pas 
lieu  a des  troubles  bulbaires  el  cela  s’explique.  On  accorde  en 
efiet  la  valeur  d’un  postulalum  anatomique  a l’hypolhese  dc  la 
demi-ddeussation  des  fibres  enedphaliques  dcstinees  aux  noyaux 
moleurs  do  la  moclle  allongee. 

Un  schema  Ires  simple  fait  voir  comment  les  derniers  nerfs 
eraniens  — ceux  que  jc  viens  d’enumercr  — eebappent  la  pluparl 
du  temps  a la  paralysie  clans  les  lesions  de  l’hemispherc.  Les 
noyaux  dc  ces  nerfs  regoivenl  des  libres  de  chaque  hemisphere; 
e’est-a-dire  que  le  noyau  gauche  de  Tune  quclconque  de  ces  paires 
refoit  des  fibres  de  rhemisphere  droit  ct  de  rhemisphere  gauche. 
Les  fibres  venues  de  rhemisphere  droit  et  qui  sont  des  fibres 
eroisees,  representent  le  faisceau  pyramidal;  et  les  fibres  de 
Lhemispherc  gauche  qui  ne  sont  pas  eroisees  representent  le 
faisceau  moleur  direct  ou  homolateral.  II  n’est  pas  probable  que 
le  nombre  des  fibres  de  chaque  hemisphere  soit  le  meme  pour  le 
noyau  gauche  ou  le  noyau  droit  de  chaque  paire;  e’est-a-dire 
qu’il  ne  doit  pas  s’agir  d’une  de?m'-decussation  veritable.  Mais 
si  un  hemisphere  vient  a faire  defaut,  celui  qui  reste  suffit  a la 
laclie  cl  la  fonclion  hilaterale  peut  n’etre  meme  pas  visiblement 
trouhlee. 

Cette  decussation  incomplete  entraine,  dans  des  circonstances 
pathologiques  detennindes,  une  consequence  inevitable  : e’est  la 
paralysie  des  noyaux  moteurs  du  bulbe,  lorsque  les  centres  corli- 
caux  ou  les  conducteurs  sous-corticaux  qui  animent  ces  noyaux 
sont  frappes  de  lesions  symetriques.  II  va  sans  dire  que  la  para- 
lysie en  question  n’afiecte  que  les  fonclions  pour  lesquelles  la 
parlicipation  ou  1’intervention  de  la  volontc  sont  necessaires.  Les 
acles  reflexes  ne  sont  pas  abolis.  Mais  lous  les  mouvements  eom- 
pliques  de  I insalivation,  de  la  mastication,  de  la  phonation,  etc., 
qui,  en  ilepit  de  leur  spontaneite  apparente,  sont  etroitement  suhor- 
donnes  a 1 aclivite  de  1 ecorce,  ces  mouvements  cessent  forceincnt 
des  que  la  representation  corticate  des  muscles  qui  les  execulent 
est  supprimee  dans  chaque  hemisphere.  Telle  etait  l’evenlualitd 
que  visait  le  professeur  Lepine  lorsqu’il  publiail,  en  1877,  sa  Note 
sur  la  paralysie  glosso-labiee-cerebrale  a forme,  psendo-bulbaire. 
La  localisation  hemispherique  des  mouvements  des  levres  et  de  la 
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langue  clan t , des  colic  epoquc,  suffisamment  delerminee,  il  sem- 
blail  quo  la  paralysie  glosso-labiee  cd’dbrale  dul  avoir  loujours 
pour  cause  invariable  une  ldsion  bilaleralc  ties  centres  corticaux 
do  la  langue  el  dcs  levres,  cl  t[uc  cello  lesion  memo,  on  ce  qui 
concerne  Fhemispherc  gauebe,  fut  tie  nature  a no  pas  enlraincr 
necessairemcnt  I’apbasic. 

III.  — bes  ramollissements  multiples  de  la  convexile  du  cerveau 
par  le  fait  de  la  thrombose  realisent  dc  la  I'apon  la  plus  sche- 
matique  cellc  paralysie  glosso-labiee;  parfois  m6me  ils  constituent 
lc  syndrome  dc  Duchenne  si  conformcment  an  type  classique 
que  certains  observateurs  sc  sont  refuses  a croire  a Lintegrite 
anatomique  du  bulbe.  Oppenheim  et  Siemerling,  enlre  autres, 
prelendaient  pouvoir  loujours  decouvrir  dans  la  rnoelle  allongee 
ties  alterations  microscopiques  capables  d’expliquer  les  pbeno- 
menes  bulbaires  que  Lepine  attribuait  exclusivemcnt  a dcs  lesions 
de  Fecorce  cerebrale. 

Mais  le  ramollissement  bilateral  el  sijmetrujue  ties  centres  corti- 
caux de  la  langue  et  des  levies  n’est  pas  l’unique  lesion  qui  donne 
lieu  a la  paralysie  pseudo-bulbaire.  Les  ramollissements  sous- 
corticaux,  les  hemorrbagies  du  centre  ovale,  les  foyers  tie  destruc- 
tion des  noyaux  gris  — principalement  du  corps  strie  — ont  sou- 
venl  ties  effels  cliniques  Ires  analogues. 

Les  observations  relatives  a toutes  ces  conditions  analomo- 
palhologiques  sont  devenues  fort  nombreuses  et  absolument  pro- 
bantes.  La  plupart  d’entre  elles  ont  paru  en  France.  Les  meilleures 
monographics  qui  aient  ete  consacrees  a celte  question  sont  les 
theses  de  Leresche1,  de  Galavielle2  et  d’Halipre3.  Dans  celte  der- 
niere  surlout  vous  trouverez  ires  clairement  exposees  les  princi- 
pales  combinaisons  tie  lesions  localisees,  tl  ouprocedent  lespaialy- 
sies  pseud o-bulbaires.  Sans  entrer  dans  le  detail  ties  tails,  jo  mi 
contenterai  tie  vous  signaler  cinq  eventualites  analomo-patbolo- 
giques  capables  d’engendrer  le  syndrome.  Elies  sont  d une  grande 
simplicile  et  Ires  ladles  a rctenir.  Vous  en  connaisscz  deja  une. 
celle  tie  la  double  lesion  de  la  troisieme  circonvolution  lrontale. 
J’y  reviendrai  encore  incidemment;  pour  le  moment  je  me  borne 

1.  These  dc  Pan's,  1890. 

2.  These  de  Montpellier,  1893. 

3.  These  de  Paris,  1894. 
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a la  representor  sur  une  figure  schemalique  (Fig.  1 09)  par  1c  signe 
1 place  symetriquement  sur  les  deux  circorivolutions. 

Vo  us  connaissez  encore  une  aulre  combi  naison  quo  j’ai  men- 
tionnee  an  passage,  cello  de  deux  lesions  de  la  masse  oplo-striee, 
eliacun  des  deux  hemispheres  presentanl  un  deficit  approximative- 
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Fig.  109. 

1 , 1.  Lesions  bilaterales  et  symetriques  de  la  5”  circonvolutron  frontale  determinant  le  syndrome 
pseudo-bulbaire.  — 2,  2.  Ldsions  bilaterales  et  symetriques  de  la  rdgion  oplo-striee  determi- 
nant le  meme  syndrome.  Me  rues  signes  que  pour  la  figure  precedente. 


ment  au  memo  endroit.  Je  localise  sur  le  schema  109  cclte  comhi- 
naison  en  l’indiquant  a droile  et  a gauche  par  le  chiflrc  2. 

Une  troisieme  combinaison  consiste  en  l’associalion  d’une  lesion 
corticate  de  V hemisphere  droit  par  exemple  avec  une  lesion  oplo- 
striee  de  li hemisphere  gauche,  ou  inversement  (Fig.  110).  Jusqu’a 
present  il  n’est  question,  vous  le  voycz,  que  de  lesions  bilaterales, 
et  tou jours  le  mecanisme  de  la  pseudo-paralysie  bulbaire  est,  a 
Ires  pen  de  cliosc  pres,  le  memo  : qu’il  s’agisse  de  lesions  de 
lecorce,  de  lesions  du  centre  ovale,  ou  de  lesions  de  la  substance 
grise  des  noyaux,  l’inertie  des  centres  bulbaires  est  secondaire  a 
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cos  lesions  ot  olio  ros u lie  tie  I’isolcment  tin  bulbe  par  rapport  an 
manloan  tics  deux  hemispheres.  Sen  Is  les  notes  reflexes  restenl 
possibles. 

Mais  voioi  deux  eventualities  qui  n’elaicnl  pas  prevnes  el  qui, 
malgre  lour  caraclerc  exccptionnel,  tloivenl  relenir  raltenlipn,  car 
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Fig.  no. 

Monies  signes  que  pour  les  figures  preeddentes.  — Lesion  bilaterale  des  hemispheres.  — Les 
chifl’res  5,  5,  representent  la  lesion  opto-striee  du  cote  gauche  et  la  lesion  corticale  du  cote 
droit,  dont  la  combinaison  determine  le  syndrome  pseudo-bulbaire. 


dies  sont  en  contradiction  flagrante  avec  la  donnee  pathogenique 
la  plus  generale,  cello  qui  implique  en  quclque  sorte  la  bilateralile 
des  lesions. 

Certains  ramollissements  tie  la  masse  opto-striee  — ramollisse- 
ments  occupant  un  seul  hemisphere  — donnent  lieu  a des  pseudo- 
paralysies  bulbaires  aussi  completes  ct  aussi  bien  dcGnies  que 
cellos  dont  les  lesions  sont  bilaterales.  Pour  quo  le  syndrome  labio- 
glosso-larynge  se  manifeste  dans  tonte  sa  purele,  n'csl-il  done  pas 
necessaire  que  les  voies  nerveuses  qui  relient  le  bulbe  aux  hemi- 
spheres soient  interrompues  simullancment  a droilc  el  a gauche? 
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Assuremenl  non;  el  jc  vons  dirai  dans  noire  prochaine  reunion 
comment  mon  eleve  M.  Halipre,  a eru  pouvoir  expliquer  cetle  con- 
tradiction a p pa  rente  des  fails.  Mais- des  a present  je  vous  ferai 
remarquer  (jne  la  lesion  centrale  capable  de  produire  la  pseudo- 
paralysie  bulbaire,  doit  — lorsqu’clle  est  unilaterale  — occuper 

F’  F< 


rig.  in. 

Mcmes  signes  que  pour  les  figures  precddcntes.  — 1.  Lesion  opto-stride  et  capsulaire  de  1’lienii- 
sphere  gauche  capable,  quoique  unilaterale,  de  determiner  le  syndrome  pseudo-bulbaire.  — 
o.  Ldsion  corlicale  de  l’hemisphere  droit  capable,  quoique  unilaterale,  de  determiner  le  syn- 
drome pseudo-bulbaire. 


a la  fois  le  noyau  caude  ou  leputamen,  ou  bien  interesser  la  sub- 
stance blanche  avoisinant  irnmediatement  ces  ganglions  (Fig.  1 11). 
J’ajouterai  que  celte  lesion  est  en  general  assez  etendue  et  assez 
gravement  destructive;  elle  peut,  en  verlu  d’une  disposition  parti- 
culiere  des  vaisseaux  du  putamen  consister  en  une  necrobiose  de 
la  lotalite  de  ce  gros  noyau,  ou  tout  au  moins  de  sa  majeure  partie, 
et  il  n’est  pas  rare  meme  qu’cllc  en  depasse  les  limiles  et  empiete 
soil  sur  la  capsule  externe,  soit  sur  la  capsule  interne.  La  lesion 
don l il  s’agit  est  representee  sur  la  Figure  schematique  111  par  le 
cliiffre  4. 
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Entin  il  t*sl  encore  possible  qne  le  syndrome  pseudo-bulbaire 
soil  le  tail  d line  lesion  unilaldrale  de  la  substance  blanche  dn 
centre  ovale.  Presque  toujours  if  s’agit  d’uri  foyer  de  grandes 
dimensions  situe  an  point  de  jonclion  du  corps  calleux  el  de  la 
capsule  interne;  el  nous  verrons  par  quel  disposilif  lopographique 
des  fibres  de  projection  corticale  le  syndrome  peul  ais6menl 
s’expliquer.  Je  me  borne  actuellement  a indiquer  par  le  cbifi’rc  h, 
sur  le  schema,  la  localisation  anatomo-pulliologiquc  uni laterale 
do  laqucllc  pent  dependre  la  paralysie  pseudo-bulbaire.  J’y  revien- 
drai  ulterieuremenl. 


IV.  — - Le  moment  est  venu  de  considcrer  dans  son  ensemble 
l’aspect  clinique  d’une  paralysie  labio-glosso-laryngee  d’origine 
cerebrale,  abstraction  I'aite  de  la  nature,  du  siege,  du  nombre  et  de 
1’etendue  des  lesions  qui  la  determinent.  Mais  une  chose  ne 
saurait  etre  oubliee,  car  cl Ic  domine  absolument  la  situation  : 
e’est  quo  la  paralysie  pseudo-bulbaire,  elant  dans  1’immense 
majorite  des  cas  un  resullatde  thromboses  multiples  et  successives, 
represente  une  forme  du  ramollissemenl  chronique.  El  le  en  a les 
origines,  revolution  et  les  consequences.  C’esl  dire  qu’elle  peul 
aussi  se  compliquer  de  phenomenes  de  deficit  intellectuel,  assocics 
eux-memes  a des  troubles  moteurs  parmi  lesquels  Phemiplegie 
est  naturellcment  frequente;  car  elle  est  sous  la  dependance  direcle 
d’une  des  lesions  d’hemisphere  qui,  jointe  aux  lesions  de  l’hemi- 
sphere  oppose,  produit  sa  part  du  syndrome  bulbaire. 

Done,  envisagee  au  moment  ou  elle  est  definitivement  constituee, 
une  paralysie  pseudo-bulbaire  presente  a etudier  des  symptomes  a 
elle  propres,  et  des  symptomes  extrinseques.  Ces  derniers  sont 
necessairement  varies  et  d’intensite  tres  diflerente.  L’hemiplegie 
par  exemplc  est  tanlot  imperceptible  et  marquee  seulement  par  une 
sorte  de  rnaladresse,  lantot  caracterisee  par  une  contracture  invin- 
cible avee  toutes  ses  consequences.  Parfois  les  quatre  membres 
sont  paralyses  (Fig.  112);  il  est  evident  que  la  double  hemiplegic 
est  l’indice  le  plus  certain  d’une  double  lesion  hemispherique, 
mais  il  ne  faut  pas,  en  pareil  cas,  admettre  d’emblee  et  sans  autre 
preuve,  que  le  mal  est  dans  le  cerveau  lui-meme,  car  une  para- 
lysie des  quatre  membres  combinee  a une  paralysie  labio-glosso- 
laryngee  releve  souvent  d’un  processus  spinal. 

Lorsquc  Fhemipldgie  ne  figure  pas  parmi  les  symptomes  cxlrin- 
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segues,  il  est  cependant  rare  qu’on  ncremarque  pas  tine  singulierc 
debilile  de  la  musculature,  unc  faiblcsse  generale,  une  hesitation, 
tine  maladresse,  unesorte  d’insecurile  de  I’alliludc  qni  fait  quo  le 
malade  I'esle  immobile,  crain t de  sc  remuer,  de  se  lever,  de  sc 
promencr;  il  a line  demarche 
« ti  pelits  pas  » lout  fait  ca- 
racteristique.  J’insiste,  mes- 
sieurs, sur  eelle  demarche  a 
pelits  pas  qni  permet  presque 
<le  faire  a distance  le  dia- 
gnostic d’une  paralysie  pseu- 
do-bulbairel  Kile  apparlicnl, 
en  eifet,  surtout  a eelte  forme 
du  ramollissemenlclironique, 
et  jc  crois  que  c’esl  mon 
collegue  M.  Dejerine  qni  l’a 
signalee  le  premier.  11  l’a  si- 
gnalee en  tons  cas  a plusieurs 
reprises,  cc  qni  me  fait  sup- 
poser  qu’il  I ii i atlribuait  deja 
et  tres  legitimement  l’im- 
portancc  qu’elle  merite. 

Kile  n’est  pas  sans  analo- 
gic avec  la  demarche  des 
« parkinsoniens  ».  J’ai  eu 
deja  l’occasion  de  le  faire  re- 
marquer  et  meme  d’invoquer 
certains  arguments  qui  donnent  la  raison  de  cette  ressemblancc. 


Fig.  112.  — Aspect  caractcristique  dun  ma- 
ladc  atteint  d'un  ramoilissement  chronique 
(pseudo-paralysie-bulbaire  et  paralysie  des 
quatre  niembres). 


Mais  j arrive  au  syndrome  bulbaire  proprement  dit. 

Vous  pouvez,  messieurs,  vous  le  representer  sous  sa  forme 
put fai Le,  si  vous  imaginez  que  la  branche  motrice  de  la  cinquiemo 
patre,  la  seplieme  paire,  la  neuvieme,  la  portion  motrice  de  la 
<1  ix ionic  et  la  douzieme  sont  soustraites  a Taction  des  hemispheres 
cerehraux.  D’ahord,  et  sans  analyser  les  fails  dans  le  detail,  vous 
constaterez  qtie  la  lace  est  inertc,  atone,  sans  rides,  sans  physio- 
nomie,  ccst-a-dire  sans  ce  rien  de  mohilite  fugitive  qui  dbauche 
1 expression  d tin  sentiment.  Non  pas  que  le  sentiment  tie  soil  pas 
epiou\e;  mais  les  organcs  moteurs  qui  permeltcnt  aux  sentiments 
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tic  s’exlerioser  sont  annilii  16s.  Uric  angoisse  qui  nc  s’explique  quc 
Irop  sc  traduil  encore  sur  1c  visage  de  ccs  malades  qui  n’ont  pas 
perdu  Ionic  aclion  cerebralo  surlcs  pcauciers  de  la  lace.  On  Iricn, 
c’esl  un  elonnoment,  un  air  liebele  qui  Licnt  a la  fixile  dcs  trails,  les 
yeux  restanl  grands  ouverls  cl  ayanl  sculs  conserve  loulc  leur 
mobility.  Cc  qui,  plus  quo  loul  le  reste,  peril  i in  primer  ace  masque 
la  slupeur  pcrpeluelle,  c’csl  l’incrlie  de  la  maclioirc  : la  bouche 

cntr’ouverte,  lieantc,  laisse  quel- 
quefois  la  salive  s’ecouler  aux  coins 
dcs  levres;  et  les  levres  paralysees 
clles-memes  soul  a peine  capables 
de  s’appliquer  au  verre  pour  boire. 

11  est  rare  quo  l’impuissance 
fonctionnelle  alleigne  un  pareil 
degre.  Je  viens  de  vous  en  rneltre 
cependant  sous  les  yeux  un 
exemple.  Tout  indice  de  contracti- 
lity etait  reduit  au  minimum  chez 
le  premier  vieillard  quo  jc  vous 
presentais  lout  a lheure;  il  rr’a 
plus,  comme  on  dit,  que  le  souffle. 
Le  visage  et  les  qualrc  membres 
sont  paralyses,  et  cela  est  le  fait 
d’une  serie  d’ictus  successifs ; e’est 
un  specimen  parfait  de  ramollisse 
merit  chronique. 

Le  plus  souvent  les  troubles  rnoteurs  et  specialement  ceux  des 
muscles  de  la  bouche  et  des  levres  laissent  encore  aux  fonctions  un 
certain  jeu,  et  par  la  memo  on  apprecie  les  symptdmes  et  leui 
mecanismc  bien  mieux  que  dans  les  cas  oir  1 incapacity  d agii  est 
absoluc.  C’est  ainsi  quc  la  languc,  les  levres,  les  maclroires  ne  sont 
parfois  que  faiblcmcnt  paralysees,  tantot  isolement,  tantut  simul- 
tanement,  de  telle  sorte  que  le  tableau  clinique  varie  dans  ses 
details  sans  qu’on  puisse  se  meprendre  sur  1 ensemble.  Les  deux 
cotes  etant  generalement  alfectes  au  memo  degre,  la  langue  n est 
pas  deviee ; clle  conserve  la  faculte  de  se  mouvoir,  soil  dans  la  caule 
buccale,  soil  hors  de  la  cavite  buccale;  aussi  la  parole  n est-elle  pas 
toujours  gravement  modifiee.  La  dysarthrie  consiste  principale- 
ment  cn  unc  lenteur  qui  traduit  l’eflort,  un  calcul  penible,  une 
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sorle  d’epellation  ties  Iellres  on  dc  scansion  des  syllabes.  Certains 
mols  sont  plus  facilement  prononces,  d’autres  ont  grand’peinc  a 
sortir  et  alors  « font  explosion  »,  pour  employer  une  comparaison 
classique  dont  vous  reconnaitrez  la  parfaile  justcsse  a I’analyse 
des  fails. 

II  esl  possible  que  la  paralvsic  pseudo-bulbaire  sc  complique 
d’aphasic  vraic  on  deparaphasic.  II  y a dans  ce  cas  un  depart  h faire, 
et  parfois  malaise;  du  rnoins  pouvez-vous  alors  localiser  un  des 
foyers  dans  lecorce.  Mais  quelle  que  soit  — en  dehors  dc  celte 
circonslance  speciale  — la  modification  du  langagc.  vous  serez 
frappes,  cn  general,  do  la  disproportion  de  la  paresie  musculaire 
el  de  l’anarthrie.  Celle-ci,  de  loute  evidence,  n’est  pas  la  conse- 
quence de  celle-Ia  exclusivement. 

Mais  la  dysarthrie  n’est  pas  le'scul  trouble  de  la  parole  auqucl 
soient  sujets  les  pseudo-bulbaires.  La  voix  est  sourdc,  souvent 
nasillarde  (ce  qui  tient  a une 
paralysie  an  rnoins  partielle  du 
voile  palatin),  el  surlout  mono- 
tone. C’est-a-dire  que  l’intona- 
tion  est  toujours  la  meme,  d’un 
bout  a l’autre  du  discours, 
quelle  que  soit  la  pensee  ex- 
primee.  Ici  encore  vous  ne  pou- 
vez  pas  ne  pas  reconnoitre  une 
grande  similitude  (je  n’ose  pas 
parler  de  parente)  entrela  para- 
lysie pseudo-bulbaire  et  la  ma- 
ladie  de  Parkinson  (Fig.  114). 

11  semble  que  les  noyaux  dc 
la  ll'paire  soient  assez  directe- 
ment  interesses;  et  comme  les 
fonctions  respiraloires  — clicz 
l’homme  qui  parle  — ne  sont 
pas  soustraites  a l’influence  de 
la  volonte,  comme  bien  an  contraire  ces  fonctions  subissent  a 
tout  moment  1 influence  d une  deliberation  inconsciente  dont  le 
siege  est  cortical  et  rien  que  cortical,  on  comprend  comme  quoi 
le  ramollissement  chronique  du  cerveau  pent,  dans  de  cerlaines 
conditions,  entrainer  des  tvoubles  vespivcitoires c 


Fig-.  114.  — Syndrome  pseudo-bulbaire. 
Facies  parkinsonuien. 
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Lcs  troubles  cn  question  ne  consistent  pas  seulement,  — vous  le 
devinez  bien  — • clans  l’impossibi li L6  oil  la  difficulte  de  sillier  et  de 
soufller,  niais  bien  dans  la  grande'  gene  de  la  respiration,  surtoul 
lorsquc  le  maladc  parle.  11  ne  sait  plus  adapter  l’action  expiralrice 
aux  sons  a emettre;  ou  bien  il  csl  tout  de  suite  a bout  de  soul  lie, 
immedialemcnl  fatigue,  d’aillcurs  incapable  d 'effort,  puisqu  il  ri  esl 
plus  le  maitre  de  sa  gloltc.  Et  puis,  eri  dehors  memo  des  mouve- 

ments  respiratoires  com- 
bines cn  vue  de  remis- 
sion des  sons,  il  exisle 
chez  les  malades  alleinls 
de  paralysie  pseudo-bul- 
baire  cerebrale  d’autres 
troubles  de  la  respira- 
tion, qui  prouvent  la 
participation  de  l’hemi- 
sphere  a une  lonction 
exclusivement  rellexe  en 
apparence.  Par  mi  ces 
troubles,  les  plus  carac- 
teristiques  sont  le  rire  el 
le  pleurer  spasmocliqiies. 

Deja,  "a  maintes  re- 
prises, j’ai  signale  l’im- 
portance  de  ce  syndrome 
et  j’en  ai  montre  la  va- 


Fig-.  1 15.  — Malade  attcintc  de  ramollisseinent  cliro- 
nique  avec  syndrome  pseudo-bulbaire.  Visage  an- 
goisse  (spasme  precedanl  lc  pleurer  spasinodique) . 


leur  diagnostique  : il  si- 
gnitie  toujours  une  irri- 
tation ccipsulaire.  La  lo- 

calisation  mfme  du  foyer  de  l’irritation  - hemorragie,  ramollis- 
sement,  sclerose,  etc.  - peut  Mre  assez  exactement  precisee, 
puisque  lc  seul  segment  antericur  de  la  capsule  doit  etre  mis  en 
cause.  Notes  que  le  rire  el  le  pleurer  spasmodic, ues  ne  sont  qu  un 
cas  particulier  de  la  tendance  generate  au  spasme,  do  !a  con  iac- 
ture  bilaterale  qui  resulle  d’une  hemiplegie  fac.ale  double.  Les 
fails  ne  sont  pas  contradictoires  : le  visage  est  inerte  ou  seinble 
l’etre,  lorsque  la  phjsionomie  n’est  pas  unse  en  jcu  par  un  t sen 1 1- 
ment  de  quelquc  vivacite.  En  ell'ct,  de  deux  clioses  1 un  . 
impassible,  sans  un  pli,  sans  une  ride,  comme  dans  les  cas  auxquels 
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je  faisais  allusion  lout  a l’hcure;  ou  Lien  il  garde  indcfinimcnl 
[expression  douteuse  qui  rdsulle  dc  la  conlraclurc  permanenlc, 
surlont  de  la  region  frontcile  el  sus-orbitaive,  sorlc  de  grimace 
penible  a voir,  qui  ne  Lraduit  aucun  sentiment,  el  qui  ric  rellete 
ni  la  liislcsse  ni  la  gaite,  puisqu’elle  n’est  cn  somme  qu’une 
convulsion  tonique.  Mais  qu’adviennc  un  motif  dc  rire  ou  de 
pleurer,  ct  aussitot  Ies  trails  sc  conlractent  avec  violence,  cl  la 
physionomie,  transfor- 
mee  subitement,  garde, 
pendant  le  temps  que 
dure  le  spasme,  une  ex- 
pression oulree,  exage- 
rement  confonne  an 
sentiment  qui  l’a  fait 
naitre.  Jc  n’insisle  pas 
sur  cc  point  dont  je  vous 
ai  plusieurs  fois  enlre- 
lenus ; je  desirais  seule- 
ment  vous  le  signaler 
parce  que  la  pciralysie 
pseudo-bulbciire  est  fre- 
quemment  une  pciralysie 
spasmoclique.  C’est  a ce 
seul  litre  qu’elle  donne 
lieu  aux  crises  de  « pleu- 
rer et  de  rire  inexlin- 
guibles  ». 

11  n’y  a pas  grand’- 
chose  a dire  de  la  gene  de  la  cldglutition,  si  ce  n’est  que  les  deux 
premiers  temps  de  ce  complexus  physiologique  sont  les  plus  serieu- 
sement  troubles. 

Le  voile  du  palais  est  atone,  floLlant,  souvent  asymetrique 
et,  au  dire  d’LIalipre,  presque  toujours  insensible  aux  excita- 
tions qui  provoquenl  le  rellexe  pharyngien.  Mais,  contrairement 
a ce  qui  se  passe  dans  les  paralysies  bulbaires  vraies,  1c,  pas- 
sage du  bol  a travel’s  l’isthme,  quoique  lent  a s’clfectner,  ne 
determine  que  rarement  la  toux  et  rengouement.  Cela  prouve 
que  les  noyaux  ont  conserve  leur  aclivile  originelle.  La  reaction 
s’execute  normalement  lorsque  les  mouvements  de  la  languc  et 
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do  la  mdchoire  infdrieurc  on l bicn  conduit  lc  l>ol  alimcntaire 
a Ecu  tree  du  gosier. 

Tcls  soul  I os  principaux  caraclbrcs  sornaliques  do  la  paralysie 
pseudo-bulbaire  cdrdbrale  dans  la  pdriodo  dile  d 'dial.  Joignez-y, 
pour  on  avoir  unc  image  lidblc,  corlaius  sligmalcs  do  dechdance 
intellecLuelle,  lanlot  supcrliciols,  (an Lot  profonds:  cl,  scion  qu’ils 
seronl  plus  ou  inoins  acccntues,  vous  possddcrcz  un  nouvcl  (Moment 
do  diagnostic  d’unc  valour  relative  ou  absolue.  Car  la  decheance 
intellectucllc  (qui  marque  insensiblcmcnl  les  progresdu  ramollisse- 
ment  chroniquca  foyers  mulliplcs),  manquca  toules  lespdriodes  dc 
la  paralysie  bulbairc  proprement  ditc.  Au  conlraire  dans  la  para- 
lysie pseudo-bulbaire,  — sauf  les  cas  oil  elle  resulte  d’un  foyer 
unilateral  — la  memoirc  s’affaiblit,  la  conscience  s’obnubile,  les 
fonctions  vegetalives  prennent  le  pas  sur  les  fonctions  de  relation, 
bref,  a l’intelligence  se  substiluc  peu  a peu  une  sensibi lite  dont  les 
manifestations  cnfanlines  font  dire  que  les  malades  « tombent  en 
enfance ». 

harement  une  idee  sponlanee  leur  fait  prendre  la  parole;  tout  au 
plus,  savent-ils  repondre  ct  lours  reponses  sont  souvent  de  simples 
monosyilabes  ou  de  pelits  membres  de  phrase  qu’ils  repetent  plu- 
sieurs  fois  dc  suite.  Onpourrait  nommer  aulo-echolalie  ce  singulier 
plienomcnc  sur  lequel  j’ai  deja  frequemment  appcle  voire  attention. 

VI.  — Nous  en  aurons  fini  avee  celle  elude  purement  palho- 
logique,  lorsque  vous  saurez  comment  evolue  la  paralysie  pseudo- 
bulbaire. 

Ce  que  vous  connaissez  deja  de  la  repartition  si  variable  des 
lesions  vous  fait  prevoir  que  l’hisloire  de  la  maladie  est  tres 
variable  ellc-meme.  En  general  deux  ictus  se  succedent,  separes 
par  un  intervalle  qui  permet  la  guerison  du  premier  ictus.  La 
premiere  hemiplegie,  une  fois  guerie  ou  amendee,  ou  compensee, 
un  second  ictus  survient  qui  remet  lout  en  cause,  car  si  l’liemi 
plegie  est  du  cote  oppose,  ct  si  elle  frappe  les  organes  qui  avaient 
sei'vi  a la  compensation  fonclionnelle,  l’incapacite  est,  par  la 
meme,  rendue  absolue  et  subite.  Vous  comprenez  que  je  fais 
allusion  surtout  a l’hemiplegie  des  muscles  des  levres,  de  la 
languc,  du  pharynx  et  du  larynx.  Si  le  premier  ictus  a eu  pour 
consequence  une  hemiplegie  gauche  par  exemple,  le  second  ictus 
delerminera  une  paralysie  lahio-glosso-laryngde  cerehrale  com- 
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pliqudc  on  non  d’aphasie,  car  la  sccondc  hemiplegic  sera  unc 
hemiplegic  droite. 

Bien  souvent,  il  n’y  a pas  de  veritable  hemiplegic  dcs  memhres. 
Tout  sc  borne  ii  unc  paresie  progressive  des  muscles  labio-glosso- 
larynges,  paresie  s’cxagerant  par  a-coups,  et  quoique  sc  transfor- 
mant en  paralysic,  capable  cepcndant  d’amelioralions  partiellcs  cl 
temporaires.  Cette  variele,  plus  que  la  precedcnlc,  me  parait 
influeneee,  dans  scs  manifestations  premieres,  par  les  emotions 
deprimantes,  les  deboires,  les  chagrins,  .le  nc  connais  guere 
d’exemple  dc  paralysic  pseudo-bulbaire  progressive  qui  ne  relevc 
dc  cet  ordre  de  causes,  en  dehors  dcs  cas  ou  la  thrombose  senile 
doit  etre  incriminee  toute  seule.  II  esl  en  elfet  remarquable  que 
cetle  paralysic  soil  line  maladie  dcs  adulles  bien  plus  que  des 
vieillards.  Lorsque  vous  aurez  l’occasion  d’en  observer  de  nouveaux 
cas,  dirigez  votre  enquetc  eliologique  dans  le  sens  que  je  vous 
indique,  et  je  suis  sur  que  les  faits  ne  me  dementiront  pas. 

La  malade  que  je  vous  presente  aujourd’hui  contlrme  unc  lois  de 
plus  la  regie  a ce  point  dc  vue,  et  comme  1’interet  de  son  bistoire 
consisle  sur  tout  dans  l’ordre  chronologique  des  troubles  morbides 
dont  elle  a ete  successivemcnt  alleinte,  je  commcncerai  par  vous 
dire  dans  quelles  conditions  particuliercs  les  premiers  symplomes 
se  sont  manifestes.  11  n’y  a pas  encore  un  an  de  cela.  Cette  femme, 
acluellement  agee  de  58  ans,  frangaise  mariee  ii  un  americain, 
habilait  la  Californio.  Elle  avait  unc  petite  fortune  personnels  et 
vivait  dans  une  aisance  relative.  Un  jourleyankee  disparut,  empor- 
lant  l’argent,  laissant  sa  femme  denuee  de  tout — Et  depuis  lors 
jamais  plus  il  n’a  donne  de  ses  nouvellcs.  La  malheureuse  se  lit 
rapatricr,  comptant  trouver  en  France  des  parents  qui  lui  assure- 
raient  E existence.  Elle  arriva,  dej a malade  depuis  un  mois,  faible 
dc  lout  le  cold  droit , marchant  mal,  sc  servant  diflicilement  de 
son  membre  superieur  droit,  ayant  memo  unc  paralysie  facialc 
droite  et  un  grand  embarras  de  la  parole.  Tout  cela  s’elait  produit 
sans  crise  violenlc,  sans  ictus,  sans  vertiges,  sans  maux  de  tele, 
sans  troubles  visuels,  sans  la  moindre  diminution  de  la  memoire. 

Lorsque  celte  femme  fut  abandonnec  par  son  rnari,  elle  venail 
d’accoucher,  mais  les  couches  s’etaient  passees  sans  complication. 
Elle  n’avait  jamais  eu  d’autre  maladie  qu’un  erysipelc  ii  1’agc  de 
dix-sepl  ans,  sans  endocardile  — aulanl  que  les  commemoralifs  et 
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Lauscullation  aclucllc  pcrmeltenl  cle  le  supposcr.  Marine  a dix-lmil 
arts,  die  avail  on  10  enfanls  qui,  sauf  nne  lille  do  (piatorzc  ans 
encore  vivanle,  soul  morls  en  has  age  presque  des  la  naissance. 
On  lie  Irouve  ccpendant  clicz  die  anemic  trace  do  syphilis — 
Arrivcc  a Paris  an  mois  d’amil  dernier,  die  cntra  iinmediatemcnl 
ii  l’hopita  1 SainL-Anloinc  dans  le  service  do  M.  llayem.  El  1c  avail 
nne  hemiplegic  droile  sans  aphasie  molricc  on  sensoridle,  quoique 
deja  die  eprouvat  nne  ccrlainc  difficulle  a s’exprimer.  Au  mois 
d'oclohre  die  fit  mfisejonr  dc  trois  scmaines  an  Vdsinel  el  elle  y 
Irouva  une  certaine  amelioration.  Mais  hienlot  il  Ini  fallail  rcntrcr 
a l’hopilal,  d’abord  chez  mon  collogue  M.  Ballet,  puis  dans  mon 
service  oil  elle  est  encore. 

L’hemiplegie  droile  parait  le  fait  capital  si  Ton  voit  marcher  la 
malade,  car  die  « fauche  » dc  la  jambc  droite;  mais  le  liras  droit 
n’a  que  de  la  maladresse;  l’epaule  est  tombanle,  sans  atropbie 
veritable,  et  ccpendant  tous  les  mouvemcnts  sans  exception  peu- 
vent  etre  executes.  La  malade  ecrit  meme  tres  lisiblemcnt  quoique 
avcc  une  lenteur  extreme.  Voila  done  une  hemiplegie  droile  qui 
s’ecarte  de  Pordinaire.  Nolez  d’ailleurs  que  les  reflexes  rotuliens 
sont  exagerds  des  deux  cotes,  avec  un  clonus  tres  marque  a droite, 
tandis  que  les  membres  superieurs  sont,  sous  ce  rapport  absolu- 
ment  indemnes. 

Le  fait  que  notre  malade  peul  encore  ecrire  spontanement, 
exclut  presque  d’avance  rhypothe.se  de  l’aphasie  corliccde.  Elle 
parle  en  eftet ; mais  quel  langage ! C’est  une  succession  de  sons 
monotones,  nasillards  et  inarticules,  dont  on  pergoit  encore  les 
voyelles  principales  projetces  brusquement  et  detachees  les  unes 
des  autres.  Et  ainsi,  avcc  beaucoup  d’atlention  et  d’imagination 
vous  pouvez  suivre  le  fil  de  son  discours.  Elle  n’bcsite  pas,  elle  nc 
cherche  pas  ses  mots,  elle  exprime  toutes  ses  idees,  elle  parle 
d’abondance,  si  l’on  pent  appclcr  cela  parler.  Qu’y  a-t-il  done  de 
desorganisc  dans  le  mecanisme  de  l’arliculation?  Est-ce  la  langue 
qui  a perdu  sa  mobilite? — Pas  du  tout;  elle  se  meut  tres  libre- 
ment  dans  la  bouchc  et  hors  de  la  bouche.  Quoique  device  a droile 
elle  sc  replie  en  bas  et  en  haul,  elle  s’incurve  en  goutliere.  Sont-ce 
les  levres?  — Pas  davantage,  car  si  au  repos  ellcs  reslent  entr’ou- 
vertes,  la  malade  peul  toutefois,  en  les  serrant,  former  hermeti- 
quementla  bouche.  Est-ce  le  voile  du  palais?  — Pour  une  bien 
faible  port  en  tout  cas.  Son  inertic  relative,  explique  le  caractere 
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nasillard  de  la  voix  ct  rien  de  plus.  Assortment  la  difficult!)  d’arti- 
culcr  provicnt  de  causes  plus  complexes.  Lorsque  la  maladc  com- 
mence a parlor,  vousvoyez  toutlc  visage  devenir  griina$anl ; les  plis 
s’accuscril,  les  rides  se  creusent,  surtout  a gauche,  la  macho  ire 
elle-mtme  s’ahaisse  et  s’elevc  spasmodiquemenl  (je  note  cn  pas- 
sant que  le  rellcxc  masse- 
terin  csl  exagere). 

II  y a,  des  la  mise  en 
train  des  muscles  destines 
a remplir  en  commun  la 
function  du  langagc,  uu 
defaut  de  synergic,  unc 
absence  d’cnlente  qui, 
evidemment,  reside  non 
pas  dans  une  insuffisance 
de  ces  muscles,  maisdans 
un  trouble  de  leurs  cen- 
Ires  de  coordination.  Vous 
venez  de  voir  que  ni  les 
levres,  ni  la  langue,  ni  le 
voile  du  palais,  ni  la 
glotte  meme  dont  je  nc 
n’ai  pas  encore  parle,  ne 
sont  assez  paralyses  pour 
rendre  l’arliculation  im- 
possible. Vous  avez  con- 
state que  la  malade  n est  pas  aphasique,  puisqu’elle  exprime 
sa  pensee  par  la  parole  ct  par  lecrilure.  II  faut  bien  admcltre 
que  la  lesion  qui  laisse  tant  de  force  et  de  liberie  aux  muscles 
est  au-dessus  des  noyaux  bulbaircs  qui  gouvernent  ces  muscles; 
et  d’aiitre  part  elle  est  certainement  au-dessous  de  1 ecorce  hemi- 
spheiique.  Ainsi  tout  nous  fait  croire  — d’abord  par  exclusion, 
et  ensuite  pour  des  raisons  analomiques,  physiologiques  et  clini- 
ques  positives,  — quo  le  deficit  de  substance  cerebrale  s’est  fait 
dans  la  region  des  noyaux  sous-corticaux.  Ces  noyaux  d’ailleurs 
president  a d’autres  actcs  coordonnes  qui,  chez  noire  malade,  ne 
sont  pas  moms  compromis  que  le  langagc  lui-meme.  La  mastica- 
tion se  fait  mal,  parce  que  les  mouvements  de  la  machoirc  sont 
non  seulement  allaiblis  mais  encore  dyssynergiques.  Au  repos  la 


Fig.  117.  — Ramollissement  pseudo-bulbaire. 
Ilictus  spasmodique  permanent. 
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])Oiichc  rcslc  le  plus  souvenl  ouverle  quoique  la  contractility  do 
rorbiculaire,  pour  la  fermer,  soil,  encore  amplemcnt  suffisante.  I)e 
inline,  vous  avez  vu  que  les  levres  peuvent  se  serrer  avee  force 
l’n no  conlre  l’autre,  ct  ccpendant,  la  pluparl  du  temps,  la  malade 
laisse  la  salive  s’ecouler  par  les  commissures. 

D’une  manierc  constante  l’exprcssion  do  son  visage  est  triste  et 
ccpendant  elle  a le  « masque  ricanant  ».  Mais  cctlc  physionomie 
change  soudain  lorsqu’on  adresse  une  question  a la  malade.  \ous 
voyez  ses  traits  grimaccr  et  se  contracturer  en  quelque  sortc, 
dans  Belfort  du  langage.  Et  puis,  pour  le  moindre  pretexte,  elle 
delate  de  rire  ou  se  met  a pleurer.  Ccs  deux  actions  complexes  qui 
exteriorisent  avec  brulalite  la  joic  ct  la  trislcsse  ont  lours  centres 
de  coordination  dans  la  substance  grise  sous-corticale.  Si  les  cen- 
tres en  question  ne  sont  pas  detruits  mais  simplemcnt  excites  par 
une  lesion  de  voisinage,  ils  traduisent  le  spasme  hemiplegique  en 
dechainant  le  rire  et  le  pleurer.  Rien  quo  celasulfit  pour  nous 
faire  supposer  que  noire  malade  est  alteinte  d une  thrombose 
des  noyaux  opto-stries. 

Ce  diagnostic  regional  fera  1’objet  d une  discussion  plus  appio- 
fondie  dans  la  le?on  prochaine.  Je  vous  le  soumets  aujourd’hui  tel 
quel,  sans  le  moliver  davantage;  mais  vous  avez  deja  certainement 
remarqueque  la  conservation  de  la  memoire,  la  presence  desprit, 
l’attention  toujours  eveillee  de  cette  femme  s’accorderaient  mal 
avec  l’hypothesc  d’un  ramollissement  cortical  a foyers  multiples. 
Si  elle  rit  ct  si  elle  pleure  hors  de  propos,  il  nc  s’ensuit  pas  quelle 
soit  lombee  en  demence.  11  n’y  a la  dans  un  tel  etat  qu  une  analogic 
avec  la  demence  vraie  grossiere.  On  s’y  est  trompe  souvent.  Beau- 
coup  de  ces  pretendus  «.ramollis  » sont  les  premieis  a se  lendie 
comptc  de  la  nature  du  phenomene  nerveux  qu’ils  sont  mca- 
pables  de  mailriser.  11s  s’apergoivent  qu’on  les  prend  pour  des 
« ramollis  »,  parce  qu’ils  laissent  paraitre  une  sensiblene  enfan- 
lineet  niaise.  Mais  l’intelligencc  reste  saine  et  meme  active;  et, 
dans  le  cas  actuel,  elle  continue  d’en  donner  des  preuves. 
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Le  typo  Clinique  le  plus  simple  est  celui  du  ramollissement  bilateral  conical. 

I.  Centres  corticaux  clout  la  destruction  bilalerale  entraine  la  paralysic  labio-glosso- 
laryngee  cdrebralc.  — Region  operculaire.  — Subdivisions  de  1'opcrculc  d’Arnold. 
— Localisalions  fonclionnelles  dans  les  differents  departements  de  l'opercule.  — 
Centres  relalifs.  — Multiplicity  des  centres  pour  les  monies  muscles,  selon  les  fonc- 
tions  de  ces  muscles. 

II.  Localisation  principale  des  muscles  du  larynx  ; c’est  celle  de  la  fonction  du  langage. 

Sa  bilaterality.  — Son  siege  cortical  est  l’opercule  frontal.  — Determination  de 
ce  siege  par  1 experience  cliez  1 liomme.  — Cette  determination  est  moins  precise 
que  celle  des  faits  analomo-palbologiques. 

III.  La  paralysie  labio-glosso-laryngee  corticalc  resulte  d’unc  thrombose  bilalerale  de 
Varlere  frontale  externe  cl  infcrieurc  (de  Duret).  — Integrity  de  la  region  faciale 
supericure.  — \! hemiplegic  faciale  est  tres  prononcee  alors  que  Ylienii.plegie  labio- 
glosso-laryngee  est  nulle.  — Diplegie  labio-glosso-laryngee. 

I\.  Paralysies  pseudo-bulbaires  par  lesions  symelriques  des  masses  opto-striees.  

Les  masses  opto-striees  fournissent  au  bulbe  des  fibres  de  projection  independantes 
de  celles  de  1 ecorcc,  et  destinees  a des  fonctions  determinees  : mastication,  degluti- 
tion, etc.  Lesions  bilaterales  de  ces  fibres.  — Suppleance  des  centres  sous- 
corticaux  par  l’ecorce. 

V.  Les  lesions  symelriques  des  masses  opto-striees  resultant  de  lesions  vasculaires 
symelriques.  — Influence  des  ymotions  sur  les  fonctions  circulatoires  des  branches 
atheromateuses  de  lliexagone.  — Les  lesions  isc.hemiques  des  masses  opto-striees, 
lorsqu  ellessont  unilalerales  etlimityes  a la  substance  grise,  out  une  symptomatologie 
tres  restreinte.  ° 


\I.  Combinaison  des  foyers  corticaux  avec  les  foyers  sous-corticaux.  — Le  diagnostic 
est  base  sur  1 ordre  de  succession  des  symplomes. 

VII  Paralysies  pseudo-bulbaires  par  lesions  unilaterales.  — IIypoth6ses  de  Broadbent 
et  de  llalipre.  — Trajet  capsulaire  des  fibres  cortico-bulbaires.  — Neurones  directs 
et  neurones  cortico-slries.  — Arret  du  conducteur  nerveux  cortico-bulbaire  dans  la 
substance  grise  du  putamen  et  du  noyau  caude. 


Vm.  Fibres  corticales  issues  du  corps  calleux  et  destinees  au  corps  strie.  - Opinions 
de  I< ovule,  Hamilton,  Wernicke,  Ramon  y Cajal,  etc. 

IX;2aJet/eS  fi,b!'eS  ca,lleusf  destinees  au  corps  strid;  leurs  rapports  avec  la  region 
sous-oplique  et  le  pedoncule. 


Messieurs, 

Des  le  debut  de  ina  derniere  le^on  je  vous  annon^ais  les  grandes 
mflicLiItes  que  prcsenle  le  diagnoslic  lopographique  des  paralysies 
pseuc  o-bulbaires  eerebrales.  C’est  de  ce  diagnostic  que  je  voudrais 


510  PAR  ALYSIE  PSEUDO-BULBA  IRE  CfiRfiBRALE. 

m'occuper;  cl  cc  <] uc  jc  redoule  lc  plus,  cm  luce  m6mc  de  la 
difficult^  a laqucllcje  vous  ai  prepares,  ee  n’est  pas  que  le  pro- 
hlcme  vous  semble  trop  ardu,  mais  bien  qu’il  vous  sernble  Irop 
simple.  C’csl-a-diic  que  jc  crains  de  lc  Irop  simplifier.  La  nature, 
qui  ne  schematise  pas  les  choses,  vous  rnontrera,  par  des  laits,  la 
difference  qu’il  y a enlre  la  theorie  et  la  pratique,  entre  la  patho- 
logic ct  la  clinique.  II  faut  bien  cependant  commencer  par  la 
pathologic,  qui  cst  une  schemalisalion  dc  la  clinique.  Et  j’ajoute 
que  la  clinique  vous  embarrassera  d’autant  moins  que  la  pathologic 
vous  sera  plus  familiere. 

Le  type  anatomo-clinique  le  moins  difficile  a concevoir,  celui 
que  Lepiue  a deceit  dans  son  travail  fondamental  — c’esl  celui  de 
l’hemiplegie  double  de  la  languc,  des  levres  et  du  pharynx,  par 
lesions  symelriques  de  l’ecorce.  J’ai  deja  represente  et  explique  par 
une  figure  la  localisation  bilaterale  qui  determine  cette  paralysic 
glosso-labio-pharyngee.  C’est presque  toujours  d un  ramollissement 
qu’il  s’agit,  et  ce  ramollissement  resulte  d’une  thrombose  egale- 
ment  bilaterale  des  arleres  sylviennes.  On  peut  en  elfct,  a 1 heure 
actuelle,  localiser  assez  exactement  le  lieu  de  la  representation  cor- 
ticale  des  mouvements  des  levres,  de  la  langue,  du  larynx  et  du 
pharynx.  Mais  notez  que  cette  representation  n’est  pas  purement 
anatomique  : elle  est  surtout  fonctionnclle.  Par  la  je  veux  dire  que 
les  muscles  de  la  langue,  de  la  machoire,  de  la  bouche,  du  larynx 
ont  leurs  centres  d’excitation  motrice  dans  une  region  determinee, 
sans  prejudice  de  certaines  combinaisons  ou  associations  pre- 
formees  ou  acquises  de  ces  differents  centres  en  vuc  de  telle  ou 
telle  fonction  : la  langue,  par  exemple,  a des  fonctions  multiples,  et 
les  mouvements  qu’elle  execute  pour  articuler  les  sons  ne  sont  pas 
soumis  a la  merae  excitation  corticale  que  les  mouvements  destines 
a l’insalivation  des  aliments. 


I.  Examinons  done,  au  point  de  vue  de  1 anatomie  pure,  les 

centres  corticaux  dont  la  destruction  bilaterale  entraine  la  paralysic 
labio-glosso-laryngee  cerebrale. 

La  region  de  ces  centres  est,  dans  chaque  hemisphere,  celle  de 
l’opercule,  e’est-a-dire  dc  la  levre  superieure  de  la  scissure  de 
Sylvius,  depuis  lc  cap  dc  la  Iroisieme  frontale  jusqu’au  lobule 
parietal  inferieur.  Ce  qu’on  appelle  opercule  (tout  court),  ou  oper- 
cule  d’Arnold,  est  d’ailleurs  un  departement  cortical  auquel  on 
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peut  reconnaitre  ties  subdivisions  qui  n’ont  non  d’arbilraire.  11  y a 
quelques  annees,  j’ai  propose  tie  designer  par  un  nom  special 
chacun  ties  segments  tic  I’opercule.  Yous  conslalcrcz,  sur  la  figure 
(pie  je  vous  soumets,  qu’on  peut  dislingucr,  a la  face  externe  tie 
l'liemisphere,  un  opercule  frontal  (0  V),  un  opercule  rolandiquc 
(0  R),  un  opercule  parietal  (0  P),  un  opercule  du  fond  tie  Sylvius 
(0  S).  Cette  division  et  cetlc  nomenclature  ont  etc  adoptees.  Chacun 


Fig.  118.  — Face  ex  tern  e de  l’hemisphere  gauche. 

OS,  opercule  du  fond  de  Sylvius.  — OP,  opercule  parietal.  — OR,  opercule  rolandiquc.  — OF, 
opercule  frontal.  — F,  circonvolution  frontale  asccndante.  — P,  pariclale  ascendanle.  — F1, 
F2,  F3,  premiere,  deuxieme,  troisieme  frontales.  — pF2,  pied  de  la  deuxidme  frontale.  — —A, 
pli  d’anastomose  anterieur  de  la  premidre  frontale  (F1)  a la  deuxieme  (F2).  — liBM,  pli 
d’anastomose  nioyen  de  la  deuxieme  frontale  (F2)  a la  troisidme  (F3).  — irBA,  pli  d’anastomose 
anterieur  de  la  deuxieme  frontale  (Fa)  a la  troisidme  (F3).  — CAP,  cap  de  la  troisidme  circon- 
volution frontale.  — FO3,  troisidme  circonvolution  fronto-orbitaire.  — P*s,  pli  superieur  du 
lobule  parietal  superieur.  — PH,  pli  inferieur  du  lobule  parietal  superieur.  — P1,  lobule 
parietal  inferieur,  ou  deuxidme  circonvolution  parielale.  — />P2,  pied  du  lobule  parietal  infe- 
rieur. — GP,  lobule  du  pli  courbe.  — PC,  pli  courbe.  — 0*,  02,  03,  premiere,  deuxieme, 
troisieme  cireonvolutions  occipitales.  — irO,  premier  pli  de  passage  externe.  — irP,  deuxidme 
pli  de  passage  externe.  — liOT,  troisidme  pli  de  passage  externe.  — T1,  T2,  T3,  premiere, 
deuxidme,  troisidme,  cireonvolutions  temporales.  — Tt,  circonvolution  teinporale  transverse, 
ou  pli  de  passage  temporo-parietal  profond.  — PS,  pdle  sphenoidal. 


de  ces  petits  territoires  a,  en  efTet,  une  autonomie  morphologique, 
et  l’autonomie  fonclionnelle  de  chacun  ne  me  semblait  pas  dou 
teuse.  C’est  la  que  l’anatomie  pathologique  devait  permettre  de 
determiner  avec  precision  les  centres  des  mouvements  volonlaires 
de  la  langue,  de  la  maehoire,  du  cou,  du  larynx,  de  la  face  et 
des  yeux. 

Mainlenant  je  represente  a une  plus  grande  echelle  la  region 
des  opercules  et  des  parties  sus-jacentes;  et  je  n’ai  plus  qu’ii  enu- 
merer  les  localisations  (fig.  119) : cel le  de  la  langue  correspond  an 
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pied  do  la  troisieme  frontale  (F3).  A gauche,  clle  no  peul  Aire  isolee 
dc  la  localisation  de  l’aphasie  mol  rice.  Celle  des  mouvemcnts  de  la 
bouchc  est  siluec  au-dessus  de  Fopercule  frontal  el  dc  l’opercule 


ascendanle.  Celle  des  muscles  faciaux  est  a clieval  sur  la  scissurc 


de  Rolando.  La  localisation  des  muscles  du  larynx  correspond  a 
Fopercule  frontal,  celle  des  muscles  masticateurs  a Fopercule 
rolandique,  enfin  celle  des  peauciers  du  cou  a 1 opercule  parietal. 
Je  m’empresse  d’ajouter  que  toutes  ces  localisations  n ont  pas  de 
limites  precises,  qu’elles  empietent  les  unes  sur  les  autres,  et  que 
leurs  empietements  sont  la  consequence  de  leurs  multiples  associa- 
tions fonctionnelles. 

En  resume  les  centres  que  vous  voyez  ainsi  localises  sont  ce 
qu’on  appelait  autrefois  des  centres  relatifs.  Ils  represented,  dans 
Fecorce  du  cerveau,  certains  groupements  de  muscles  destines  a 
ao-ir  ensemble  et  methodiquement  en  \ue  d’un  resultat  physiolo- 
gique  precis.  Mais  les  memos  muscles  sont  destines  parfois  a agir 


rolandique,  ti  Fcxlremile  infericure  de  la  circonvolution  frontale 


os 


Fig.  110.  — Localisations  dans  l’opercule  d’ Arnold. 
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en  vue  d’un  aulrc  rdsultat;  ils  ont  alors  dcs  combinaisons  syner- 
giques  diflerentes  et  ils  sonl  gouvernes  par  d’a litres  centres  disso- 
ciation fonclionnclle.  C’est  ce  qui  vous  cxplique  comine  quoi  les 
muscles  du  con  ont  une  localisation  dans  l’opercule  parietal,  alors 
qu’ils  en  ont  une  autre  si  lube  bien  plus  haul;  leur  localisation  dans 
l’operculc  parietal,  an  voisinage  des  centres  du  larynx  el  des 
muscles  masticatcurs.  sc  rapportc  evidemment  a la  1'onclion  du 
langage  et  a la  fonction  de  la  mastication.  Lorsqu’on  parle,  la 
machoire  est  constamment  animee  de  petils  mouvements  d’abais- 
sement  ct  d’elevalion  qui  contribuent  a la  precision  de  l’arlicula- 
lion  des  mots. 

Les  muscles  du  larynx  semblent  avoir,  eux  aussi,  une  represen- 
tation corticale;  mais  remission  des  sons  est  directement  depen  - 
dantc  d’une  localisation  tout  a fait  voisine  de  celle  qui  gouverne  la 
langue.  Ici,  messieurs,  permettez-moi  de  reproduire  un  passage 
Ires  explicitc  de  Monakow  : « Selon  toute  apparence  la  musculature 
du  larynx  peut  etre  innervee  par  diflerentes  parties  de  l’ecorce, 
quoique  son  innervation  principale  reside  dans  la  region  operculaire 
de  la  troisieme  fro n tale.  La  representation  corticale  est  en  grande 
parlie  bilaterale.  Toutefois  des  observations  signalent  des  lesions 
tres  etendues  des  deux  hemispheres  chez  des  sujets  qui  avaient  etc 
capables  d cmettre  des  sons  et  des  cris.  Le  chien  de  Goltz,  quoique 
prive  d’hemispheres,  pouvait  gemir  et  aboyer  quand  on  le  maltrai- 
lait  fortement  : preuve  qu’il  doit  exister  pour  l’innervation  du 
larynx  d’autres  centres  d’excitation,  meme  sous-corlicaux.  Cela  ne 
change  rien  aux  conclusions  de  Masini,  Krause,  Semon  et  Horsley, 
relativement  a la  representation  principale  du  larynx  dans  la 
region  faciale  inlerieure.  Car  la  encore,  il  est  a supposer  que  tout 
a cote,  dans  le  voisinage  du  foyer  de  Lhypoglosse,  il  exisle  un 
champ  cortical  special  destine  a la  parole,  auquel  le  larynx  est 
subordonne,  et  que  d’autres  petits  foyers  epars  et  bilateraux  exis- 
tent encore  dans  tout  Lhemisphere,  foyers  egalement  destines  an 
larynx*.  » 

H.  Cette  localisation  principale  des  muscles  du  larynx,  celle 
de  la  fonction  du  langage,  vous  la  voycz  figuree  sur  l’operculc 
frontal  a gauche.  Il  est  probable  que  la  meme  localisation  sc 


1.  Monakow  Gchirnpalhologic,  1897 , p 416-417. 
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rclrouve,  du  cole  droit,  pour  loules  Ies  actions,  simples  ou 
complexes,  des  muscles  intrinseques  du  larynx.  Telle  me  parait 
etre  Topinion  de  mon  collogue  Dejcrine,  quoiqu’il  dtendc  la  sphere 
corlicale  du  larynx  a une  zone  plus  elenduc  que  1’opcrcule  Ironlal. 
Telle  elail  cgalemenl  l’opinion  de  Raymond  cl  Artaud  lorsqu’ils 
localisaicnt  a l opcrcule  frontal  le  centre  de  Thypoglosse.  Brel, 
lcs  opinions,  si  divergentes  qu’clles  soient  dans  Tinterprelation 
des  fails,  nc  pcuvcnt  quo  concorder  au  point  de  vue  des  fails 
eux-memes,  c’est-a-dire  lorsqu’il  s’agit  de  conslatations  pures. 
Or  la  represent  a lion  hcmispheriquc  du  larynx,  cliez  1 homme,  ct 
si  Ton  s’en  tient  aux  donnees  anatomo-pathologiques,  c’est  l’ecorce 
de  Yopercule  frontal. 

I, a in  erne  conclusion  s’impose  si  1 on  considere  dans  lour 
ensemble  certaines  recherches  de  physiologic  expcrimentale  prati- 
ques sur  1'homme;  recherches  permises,  je  n’ai  pas  besoin  de 
xous  lc  dire,  parfois  meme  necessaires  et,  en  tout  cas,  inoffensives. 
Parmi  les  ties  nombreuses  trepanations  que  les  chirurgiens  out 
failes  depuis  quelqucs  annees,  beaucoup  seraient  restees  saris 
res ul tat  si  l’excitation  faradique  des  hemispheres  cerebraux  n' 'avail 
ete  employee  com  me  le  scul  rnoyen  de  determiner  telle  ou  telle 
localisation  de  centres  motcurs.  Dans  une  these  recente,  M.  Lamacq1 
a soigneusement  rassemble  et  commente  tons  les  cas  de  faradisa- 
tion de  l’ecorce,  ct,  chose  curieuse  au  premier  abord,  lc  schema 
qu’il  a construit  d'apres  ces  fails  experimentaux  est  moms  precis 
que  n’importe  quel  schema  construit  d’apres  l’ensemble  des  fails 
anatomo-pathologiques.  Les  circonvolutions  elant  reconnaissables 
aux  scissures  et  aux  sillons  qui  les  limitent,  M.  Lamacq  conclul 
qu’il  n’y  a pas  une  relation  absolue  entre  les  divers  centres  de  la 
zone  motrice  et  les  divers  sillons  qui  courent  sur  1 ecorce  de  celtc 
zone.  « II  peut  y avoir,  dit-il,  des  variations,  legeres  il  est  vrai, 
mais  notables  suivant  les  diverses  personnes.  » J'avais  deja 
moi-meme  indique  ces  variations,  cn  insistant  sur  cedes  du  pier 
de  la  troisieme  frontalc,  et  j’en  avais  signale  plusieurs  exemples  . 

C’est  par  clles  que  s’cxpliquc  l’inconslance  des  resullats  expen- 
menlaux  obtenus  sur  1’homme;  et  c’est  ainsi  que  le  schema  de 


1.  Lcs  centres 
de  V excitation 


motcurs  corticaux  du  cerveau  humain  determines  d'aprbs  les  cffcls 
faradique  des  hdmispheres  edrebraux  de  l' homme . Bordeaux,  ou- 


nouilliou,  1897.  , .... 

2.  Anatomic  du  cerveau  de  l homme.  Inlrod.,  UX- 
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Lamacq  nc  nous  fail  voir  quo  deux  foyers  netlcment  determines, 
celui  des  mouvemenls  de  l’angle  de  la  Louche  el  eelui  de  la 
maciioire  inferieure. 

I 

hh  II  vous  est  maintenant  lacile  de  vous  representer  dans 
quelles  conditions  se  produira  une  paralysic  Iabio-glosso-laryngee 


Fig.  120. 

A.  Mouvemenls  de  Bangle  de  Ja  bouche.  - D.  Mouvemenls  de  la  maciioire. 


d origine  corticale.  Du  fait  d’une  thrombose  survenue  a droite, 
par  exemple,  dans  Vartere  frontale  ezterne  et  inferieure  (cle  Durel), 
— artere  nourriciere  de  l’opercule  frontal  et  de  l’opercule  rolan- 
lque  — on  peut  voir  se  developper  une  hemiplegie  faciale  gauche, 
Plus  ou  moms  complete,  plus  ou  moins  etendue.  En  general,  cello 
hemiplegie  faciale  est  accompagnec  d’une  cerlaine  faiblesse  du 
membre  superieur.  D’ailleurs,  chez  l’adulte,  la  fonction  motricc 
du  visage  nest  pas  abolie  lolalement;  I’asymetrie  des  trails  n’ap- 
parait  guere  que  si  le  malade  veul  siffler  ou  souffler,  ou  fairc 
la  moue  ou  enfin  executer  un  acte  quelconque  exigeant  l’inter- 
vention  de  la  volonte , c’est-a-dire  Eingerencc  du  faisceau  pyra- 
midal. Cette  asymetrie  tend  a diminuer  toujours  lorsque  la  lesion 
cerebralenc  gagne  pas  en  surface  ou  en  profondeur.  Elle  n’interesse 
a pen  pres  en  nen  la  region  faciale  superieure,  celle  dont  lcs 
muscles  sont  situcs  au-dcssus  de  Eos  malaire.  L’innervation  de  ces 


biussaud,  i.hcons. 
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muscles  ne  releve,  eri  efict,  d’aiicuuc  localisation  corlicale  pvo- 
prcmenl  dilc ; elle  est  presque  exclusivemenl  sous-corticale. 
En  outre,  pour  le  role  Ires  restrain!  quo  lecorce  pent  jouer  dans 
les  mouvements  du  front,  il  faut  admettre  a priori  .une  demi- 


Fig.  121.  - Hemiplegic  faciale  droite  par  lesion  de  lopercule  frontal. 

decussation  des  fibres  pyramidales;  en  d’autres  tonnes,  il  tdut 
admettre  une  innervation  bilaterale  a parties  egales.^ 

Revenons  aux  troubles  dc  la  phonation,  de  1 articulation,  de 
l’intonalion,  dc  1’iifralivation,  do  la  deglutition,  dc  la  mastication, 
qui  peuvent  resultcr  de  la  lesion  (a  droite)  de  1 opercnle  rolamlique 
> troubles  soul  Ires  restreinls,  en  somme,  du  moms  nu  bout  de 
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quelques  seniaincs,  mfime  si  la  lesion  dc  la  region  dc  l’opercule 
est  elendue ct  profonde.  .le  Vous  ai  dit,  dans  noire  dcrnierc  reunion, 
comment  I action  de  chaque  hemisphere  suv  les  deux  nioities  de  la 
langue,  d it  pharynx  ei  du  larynx  ponvait  cxpliquer  la  benignity  du 
symptdme. 

(diose  curieusc,  celle  integrile  fonctionnelle  des  muscles  innerves 
pai  1 opcicule  conlraste  avec  la  paralysie  faciale  qui,  chcz  l’cn- 
fanl  surtout,  peut  elre  Ires  accentuee  du  fail  de  la  memo  lesion. 
Voici  par  exemple  (fig.  121)  un  enfant  de  qualorze  mois  atteint 
d hemiplegic  faciale  droite  avec  participation  de  l’orbiculaire  et  de 
la  langue.  Cette  paralysie  faciale  avail  pour  cause  anatomique  un 
tubcrcule;  et  Ie  professeur  Martinez  Vargas,  a qui  j'emprunte  le 
fait1,  avail  pu  annoncer  que  « la  tumeur  etait  implantee  dans  le 
voisinage  de  l’opercule  rolandique  gauche  ».  Ce  diagnostic  fut 
continue  de  tout  point  par  l’autopsie.  Or  l’enfant,  bien  qu’atteint 
d unc  hemiplegie  faciale  tres  prononcee,  ne  presen tait  aucun  phe- 
nomene  d hemiplegie  labio-glosso-laryngee  : cost  une  modalite 
d hemiplegic  qui  na  rien  a voir  avec  la  pathologic  cerebrale.  El  le 
n apportient  qu  a la  palhologie  bulbaire  et  on  ne  l’observe  guere 
que  dans  les  cas  exceptionnels  ou  les  noyaux  d’un  seul  cote  sont 
irappes  de  degenerescence. 

Mam tenan t supposez  que,  chez  un  malade  adulte,  frappe  de  ramol- 
lissement  (par  thrombose  de  I’opercule  frontal  droit),  une  nouvelle 
thrombose  se  forme,  cellc-la  dans  Fopercule  gauche.  Voila  une 
r iplegie.  Immediatement  le  syndrome  labio-glosso-larvnge  est 
realise  avec  ou  sans  aphasie;  et  cela,  meme  si  la  lesion  de 
opercu  e gauche  est  moms  etendue  et  moins  profonde  que  celle 
de  1 opercule  droit.  C’est  qu’en  effet,  l’ecorce  de  l’opercule  gauche 
su  hsai t a assurer  le  fonctionnement  des  noyaux  bulbaires, 
puisqu  elle  ournissait  des  fibres  de  projection  a demi-decussation 
piesquc  parfaite,  fibres  dest.nees  les  unes  aux  noyaux  bulbaires 
gauches,  les  autres  aux  noyaux  bulbaires  droits.  Des  a present,  le 
bu  be  etant  separe  de  sa  source  dotation  corlicale,  tout  le  flux 
dc  I innervation  bemispberique  est  lari,  el  les  nerfs  bulbaires  ne 
condiment  plus  que  les  reactions  d’ordre  riillcxc. 

IV.  - II  nest  guere  plus  difficile  d’expliquer  les  paralysies 

S,u"  C<M’ 
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nseudo-bulbaires  cerebrates  produites  par  lcs  Usions  synullriques 
(1e,  masses  oplo-strites,  si  l’on  admct  quo  los  fibres  issues  dc 
l’dcorce  font  escale  dans  ccs  noyaux.  Or,  il  est  certain  quo  si  la 
totality  des  fibres  corlicales  no  s’arrfitenl  pas  dans  la  substance 
trrise  sous-corlicale,  colle-ci  fourr.il  pour  son  propre  complo  des 
fibres  aux  noyaux  bulbaires;  et  il  .Vest  pas  moins  ov.dont  (la  pl.y- 
siologie  pathologiquc  on  fait  foi)  que  ces  fibres  condnise.it  < os 
excitations  coordonnees  on  xuc  d'actes  complexes,  Ids  quo 
mastication  et  la  deglutition.  Chez  certains  idiots  prices  do  lou  e 
fonction  corticale  (par  le  fait  d’une  sclerose,  d’une  men.ngile  chro- 
nique,  etc.),  ces  fonctions  subsistent  avcc  la  faculte  de  rire  el  de 
pleurer ; rien  de  plus.  Encore  le  rire  et  lo  pleurer  sont-i  s reduils 
parfois  a un  spasme  grima5anl  don l la  signification  psycliologique 

est  absolument  nolle.  . , 

Etant  donnii  que  lcs  masses  oplo-slnees  fourmsscnl  an 
fibres  tie  projection,  - neurones  independants  des  neurones  coil  - 
i c - Il  a de  soi  que  leurs  lesions  bilalerales  destructives 
auront  ponr  consequence  unc  paralysie  psendo^re^i- 
meuie  que  certains  muscles  sera, cut  absolument  sousl  aits i a 
V influence  des  noyaux  gris  cenlraux.  leeorce  ne  d' 

continuer  d’agir?  Cela  est  probable,  quo, que  non «e ' 

, i , fait  renseignds  sur  1’existencc  et  sur  limpoitance  des 
“iSlt  aux  centres  bulbaires  de.la  mastication  et  dc 

la  deglutition.  conceme  les  fibres 

Nous  savons  mieux,  pai  con  -,  1 v articulation 

deslinecs  aux  centres  bulbaires  dela  phonal, on  et  dc  1 mlwMion 

Cellcs-la  paraissent  constituer  des  neurones  exclusive,,  ent  c 

caux.  Mais  si  lcs  centres  dc  la  mastication  dc 

premier  temps  dc  la  deglutition  peuvent  t , lfeions 

ment  a I'isthme  anterieur  du  pbarynx,  .1  ^ VeUe 
TeZr^ uel^es  imperfections  fonction- 

ncllcs. 
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V.  — 11  est  Ires  frequent  do  constaler,  dans  les  autopsies  de 
viei  llards.  dcs  ramollissemenls  a pen  pres  symdlriques  dans  les 
masses  opto-strides  cl  mfime  occupant  parfois,  a droile  el  a gauche, 
des  territoires  absolumenl  idenliques  par  le  siege  et  par  I’dtenduc. 
Cette  symetrie  est  commandee  par  la  symetrie  prealable  des  lesions 
vasculaires,  en  particulier  des  foyers  d’arlerite  nodulairc  qui 
occupent  les  angles  de  bifurcation  des  arteres  corticales  ct  dc  leurs 
branches.  II  doit  se  passer  quclquc  chose  d’analogue  chez  les 
adulles  qui  sonl  atteints  de  rainollissemcnt  chronique,  et  chez 
lesqucls  l’iscbemic  d’ou  resulle  la  necrobiosc,  frappe  les  masses 
opto-striees  irriguces  par  les  perforantes.  Je  vous  ai  dit,  a maintes 
reprises,  quo  ces  ramollissements  des  masses  opto-striees  sont 
frequents  surtout  parmi  les  gens  qui  ont  eprouve  un  grand  chagrin 
on  dont  l’existence  a ele  soudainement  traversee  par  des  evenc- 
ments  malheureux  (mine,  sinistres,  deuils,  fail lites  materielles  ou 
morales,  etc.).  Comment  concilier  cettc  etiologie  avee  l’anatomie 
patbologique  que  je  vous  signale? 

Les  coagulations  in tra- vasculaires  et  les  obliterations  progres- 
sives et  definitives  ne  constituent  pas  cependant  une  regie  absolue 
et  sans  exception.  Chez  les  syphili tiques,  l’ischemie  provient 
parfois  d’une  lesion  extra-vascnlaire  on  d’une  arteiite  interstitiellc ; 
et  aloi's  le  trailement  specilique  peut  quelquefois  produire  line 


amelioration  inesperee.  Tel  fut  le  cas  d’un  maladc  de  trente-cinq 
ans,  devenu  « pseudo -bulb air c » a la  suite  de  deux  ictus  et  chez 
lequel  le  syndrome  fut  realise  an  grand  complct.  Apres  deux 
mois  de  trailement  la  guerison  elait  parlaite *. 

La  nature  de  la  cause  n’etant  plus  douteuse  pour  moi,  je  suis 
bien  oblige  de  faire  appel  a Tintluence  du  systeme  nerveux.  Nous 
invoquerons,  par  exemple,  un  spasme  vasculaire,  ct  nous  aurons 
dautant  moins  de  peine  a concevoir  une  thrombose  des  arteres 
lenticulo-opliques  ct  des  arteres  lenticulo-striees,  que  la  nature 
s’est  montree  parliculiercment  imprevoyante  a l’egard  de  ces 
arterioles.  Elies  sont  nourricieres  d’organes  de  premiere  impor- 
tance et  elles  sont  d emblee  capillaires.  Puis,  an  lieu  de  procedcr 
daiteies  de  calibre  progressivement  ramitiees,  elles  emergent 
dircctement  dc  1 hexagone  sans  transition.  En  outre  elles  sont 


bianchces  sur  la  sylvienne  ou  la  cerebrale  posterieure  perpendicu- 


1.  Emuo  I’khkeho,  Hi  forma  mcdica , 1897,  24  decembre,  p.  851. 
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lairement  a ccs  arteres,  c’est-a-dire  dans  lcs  pires  conditions  an 
point  de  vue  <lo  la  facility  dc  la  circulation.  Le  fait  qu’clles  sont 
terminates  rend  impossible  loute  compensation  fonctionnelle. 
Enfin  la  difference  de  structure  qu’il  y a entre  dies  ct  lcs  arteres 
hexagonalcs  d’ou  dies  emanenl,  explique  comment  dies  peuvent 
aisement  s’oblildrcr.  Les  arteres  de  l’hcxagone,  vu  lour  calibre 
et  par  consequent  vu  leur  structure,  soul  sujettes  a l’athbrome 
et  les  arterioles  lenliculo-striees  et  opliques,  issues  de  ces 
arteres,  sont  par  la  m&ne  exposees  des  leur  point  d’origine  aux 
coagulations. 

La  grandeur  du  foyer  a sans  doute  son  importance  an  point  dc 
vue  du  nombre,  de  la  nature  et  de  l’intensite  des  symptomes.  Mais 
la  grandeur  du  dit  foyer,  s’il  est  limite  exclusivement  a la  sub- 
stance grise  des  noyaux  opto-stries,  n’a  pas  de  consequences 
serieuses  sous  le  rapport  fonctionnel.  Consultez  a ce  sujet  le  der- 
nier livre  classique,  cclui  de  Monakow.  et  vous  y verrez  que  pour 
produire  une  heiniplegie,  la  destruction  du  corps  strie  ou  du  noyau 
lenticulaire  doit  etre  tres  etendue.  C’est  a croire  que  ces  noyaux 
n’ont  pas  de  palhologie  propre,  car  Monakow  ne  signale,  au  cha- 
pilre  qu’il  leur  consacre,  que  des  phenomenes  accessoires  tels  que 
l’hemichoree,  les  tremblements,  les  variations  de  temperature1.  Et 
de  meme,  a l’occasion  des  ischemies  etdes  necrobioses  de  la  couche 
optique,  il  ne  mentionne  quo  la  choree  posthemiplegique,  1 ataxic 
tremblante,  les  douleurs,  enfin  les  troubles  de  la  mimique  expres- 
sive. Quant  aux  petits  foyers,  leur  symptomatology  est  encore  plus 
simple  : « 11  s’agit,  dit  le  professeurde  Zurich,  d’obliterations  dans 
les  branches  des  lentic.ulo-optiques  et  dans  les  rameaux  des  arteres 
cerebrales  posterieures.  Ccs  foyers  circonscrits,  surlout  dans  le 
noyau  lenticulaire  et  dans  le  noyau  caude  ne  sont  pas  rares;  ds  se 
produisent  et  evoluent  dune  maniere  latente,  l’ecorce  restant 

indemne,  et  Us  dchappent  au  diagnostic  »2. 

Tout  cela  est  vrai,  messieurs,  mais  a la  seule  condition  que  les 
lesions  dont  il  s’agit  soient  unilaterales.  Lorsqu’elles  sont  bila- 
terales  et  symetriques,  le  tableau  clinique  change  du  lout  au  tout. 
Il  est  meme  permis  de  s’etonner  que  Monakow  ait  si  rapidement 
passe  sur  le  syndrome  pseudo-bulbaire,  et  qu  il  n en  iasse  mention 
en  quelque  sorte  que  pour  memoire.  11  attribue  les  symptomes 

1.  Loc.  cil-i  p-  584. 

2.  Ibid.,  p.  589. 
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labio-glosso-larynges  a dos  localisations  asymetriqucs  et  constitutes 
par  do  pelils  foyers.  Lorsque  ces  foyers  occupent  la  tele  du  corps 
strie  el  empietenl  sur  le  (jenou  de  la  capsule  interne , « il  arrive 
parfois  que  la  phonation  csl  nolablement  alleree  tandis  que  la  res- 
piration et  la  deglutition  restent  intactes.  Eisenlohr  a observe  un 
cas  de  ce  genre.  Malheureusemenl  les  foyers  etaient  multiples,  il  y 
en  avail  meme  un  dans  la  protuberance  enlre  la  calotte  et  1’elage 
pyramidal,  de  telle  sorte  qu’il  n’etait  pas  possible  d’utiliser  cette 
observation  pour  la  localisation  intra-capsulaire  des  fibres  de  la 
phonation  Si  le  segment  anlerieur  de  la  capsule  est  completement 
detruit  d’un  cote,  la  formation  d’un  petit  foyer  dans  le  corps  strie 
du  cote  oppose  peut aggraver  les  symptomes  primitivement  benins, 
jusqu’au  point  de  realiser  unc  aphasie  motrice  sous-corticale  avec 
abolition  a peu  pres  complete  de  la  phonation  et  de  l’arliculation. 
Les  cas  de  Miinzer  et  Dejerine  sont  de  ce  nombre1  ». 

Il  y a bien  d’autres  cas  encore.  Pour  ne  citer  que  ceux  de 
Leresche,  dcGalavielle,  d’Halipre,  jevouscerlifieque  vous  acquerrez, 
en  les  lisant,  une  conviction  absolue.  La  destruction  complete  du 
segment  anlerieur  de  la  capsule  d’un  cote  n’est  pas  necessairepour 
produire  le  syndrome  labio-glosso-larynge.  Une  lesion  partielle  de 
la  capsule  suffit,  si  elle  interessc  certaines  fibres  issues  du  noyau 
caude  ou  du  noyau  lenticulaire.  Je  reviendrai  dans  un  instant  sur 
ce  point  qui  exigera  quelques  developpements  anatomiques. 

Quant  a la  coexistence  de  petits  foyers  protuberantiels  dans  les  cas 
auxqucls  fait  allusion  le  professeur  Monakow,  on  voit  qu’elle 
prime  a ses  yeux  toulc  autre  consideration.  Oppenheim  et  Sie- 
merling  avaient,  cux  aussi,  doute  de  l’aulhenlicite  des  paralysies 
pseudo-bulbaircs,  pour  la  meme  raison  qui  vcutque  le  ramollis- 
sement  chronique  — du  seul  fait  qu’il  disperse  ses  lesions  un  peu 
par  tout  — ne  soitpas  un  processus  utilisablc  pour  V etude  des  loca- 
lisations hemispheriques. 

Nous  avons  vu  comment  les  lesions  symetriques  de 
1 ecoice  produisent  le  syndrome  pscudo-bulbairc,  celui  dans  lequel 
piedominent  forcement  les  troubles  de  la  plionation.  Nous  avons 
\u  comment  les  lesions  symetriques  des  masses  opto-striees  pro- 
duisent le  meme  syndrome  ou  du  moins  un  syndrome  tres  ana- 


1.  Loc.  cil.,  p.  584. 
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loguc,  dans  lcquel  predominant,  los  troubles  do  la  mimique 
expressive,  associes  a des  troubles  de  la  mastication,  de  l’insali- 
valion,  de  la  deglutition.  Jevous  ai  dit  quo  dans  lc  second  de  ces 
deux  cas  les  fonctions  psychiques  peuvent  roster  absolument 
intactcs  — pendant  un  certain  temps  — alors  quo  dans  lc  premier 


pig-,  122. Combinaison  d’une  lesion  corlicale  a droite,  et  d'une  lesion  sous-corticale 

a gauche  (dans  le  putamen). 

pi  p*  pa  ies  trois  circonvolutions  frontales.  — c c,  corps  calleux.  — Cl,  capsule  interne.  — - 
NC, ’noyau  caudc.  — Th,  couche  optique.  — G,  neurone  cortico-strie  gauche.  - II.  second 
neurone  de  projection  aboutissant  aux  noyaux  bulbaires  des  5%  7%  9%  10*  et  l-’  paircs.  U, 
neurone  cortico-strie  de  l’hcinisphero  droit,  s’articulant  dans  le  putamen  avee  le  second 
neurone  de  projection  B.  — G1  et  D*,  neurones  corticaux,  gauche  et  droit,  projetes  a travers 
le  corps  caileux  sur  les  corps  stries  droit  et  gauche. 


cas  les  defaillances  de  la  memoire,  la  difficult^  de  l’association 
des  idees,  la  debilite  et  la  paresse  de  la  pensee  cn  general  sont 
significatives  d’un  deficit  cortical. 

Tout  cela  parait  fort  simple  au  premier  abord,  cl  il  semble  que  le 
diagnostic  topographique  ne  soit  pas  beaucoup  plus  difficile  que  le 
diagnostic  brut  du  ramollissement  chroniquc  lui-meme.  Mais  en 
general  les  choscs  sont  plus  compliquees,  car  les  foyers  d ischemic 
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dcs  masses  centrales  se  combinent  avec  les  foyers  corticaux  pour 
creer  un  ensemble  dc  phenomencs  d’aulant  plus  difficiles  a loea- 
liserque  lours  analogies  cliniques  sonl  plus  nombrcuscs.  Tel  est  en 
elfet  le  problemc  qu’on  a le  plus  souvcnl  a resoudre.  Je  ne  pcux 
vous  indiquer  que  les  conditions  generates  de  cc  diagnostic.  Rien 
n’est,  cn  tout  cas,  plus  simple  que  de  les  formuler  ct  de  les  com- 
p rend  re. 

Etant  donne  que  les  symptomes  d’ischemie  corticale  se  distin- 
guent  des  symptomes  d’ischemie  centrale  par  la  preponderance 
des  troubles  psychiques,  par  l’impossibilitc  d’executer  volontaire- 
ment  certains  mouvements  de  physionomie,  par  la  difficulty  d’ar- 
ticuler  les  mots  alors  que  la  faculte  d’intonation  subsisle,  il  s’agit 
de  savoir  dans  quel  ordrc  se  sont  succede  les  desordres  varies  qui 
constituent  le  syndrome.  Cet  ordre  de  succession  permet  de  deter- 
miner approximativemcnt  les  foyers  soit  de  I’ecorce,  soit  des  gan- 
glions sous-corticaux.  C’est  une  enquele  sur  les  commemoratifs  a 
laquclle  les  malades  ne  sont  pas  toujours  capables  de  repondre 
utilement.  G’est  pourquoi,  je  vous  le  repete.  les  elements  du  dia- 
gnostic sont  trop  faciles  a enoncer;  si  quelquefois  notre  diagnostic 
se  continue,  bien  souvent  aussi  nous  le  trouvons  en  defaut. 

VII.  — Jusqu’a  present,  il  n’a  ete  question  que  des  paralysies 
pseudo- bulbaircs  produites  par  des  lesions  bilaterales.  J’arrivc  au 
cas  des  paralysies  pseudo-bulbaires  par  lesion  unilaterale,  et  je  me 
hate  devous  dire  que  ce  cas  n’est  pas  exceptionnel.  .Mais  comment 
Interpreter  d’abord  et  le  diagnostiquer  ensuite?Car  ici  on  ne  peut 
plus  invoquer  la  double  decussation  des  fibres  pyramidales  et  fin- 
terruption  de  leur  parcours  dans  fun  et  l’autrc  hemisphere.... 
Broadbent  admeltait  que  les  deux  hemispheres  n’ont  pas  cliez  tous 
les  sujets  lameme  activity  fonctionnelle,  et  que,  suivantle  siege  de 
la  lesion,  tantot  a droite,  tantut  a gauche,  les  symptomes  paralvti- 
ques  etaient  plus  accuses  cliez  ccux  dont  l hemisphere  le  plus 
actif  elait  lose.  Cependant  l’incapacite  motrice  consecutive  a la 
lesion  peut-ellc,  en  verite,  se  traduire  dans  la  sphere  d’activite  des 
nerls  bulbaires,  par  une  paralysie  labio-glosso-laryngec?  — Je  ne 
le  crois  pas.  L hypothese  de  Broadbent  depasse  le  but.  11  faut  done 
chercher  dans  une  autre  direction  la  solution  du  probleme. 
M.  Halipre  la-t-il  trouvee?  — Je  n’oserais  l’affirmer.  En  tout  cas, 
je  prefere  son  explication  a toute  autre. 
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Laissez-moi  d’abord  vous  rappcler  l’analogie  qu’il  y a cntre  les 
fibres  hemisphdriques  destinees  aux  noyaux  bulbaires  ct  les  fibres 
centripetes  (sensitives  en  d’autres  lermes)  qui  relient  le  bulbe  a 


Fig.  123.  — Coupe  vertico-transversale  schematique  des  hemispheres  passant  par  la 
capsule  interne  et  representant  le  trajet  suppose  des  voies  sensitives. 

G,  hemisphere  gauche.  — D,  hemisphere  droit.  — cc,  corps  callcux.  ct,  capsule  interne. 

KC  noyau  caudd.  — Th,  thalamus.  — NL,  noyau  lenticulaire.  — NR,  noyau  rouge.  — les, 
pedoncules  cerebelleux  supdrieurs.  — Pci,  pedoncules  cerebelleux  inferieurs.  — Les  fibres 
sensitives  du  cote  droit  du  corps,  contenues  dans  le  cordon  de  Burdach  SD  (B)  et  dans  le  cordon 
de  Goll  SC  (G),  sont  supposees  franchir  la  ligne  mediane  pour  se  porter  dans  la  capsule 
interne  (ci)  du  cote  gauche.  — Une  partie  d’entre  elles,  SD,  se  rendrait  a l’ecorce  de  l’henu- 
sphere  gauche;  une  autre  partie  SD',  se  rendant  a ['hemisphere  droit,  passerait  par  le  copis 
calleux  cc.  — Ces  fibres  s'entrecroisent  avec  cellos  du  cotd  oppose  SG,  SG'  (figurees  en  pointille), 
qui  suivent  un  trajet  symelrique. 


l’ecorce  hemispherique.  Quel  rule  jouent  ces  dernieres  dans  les 
bemiplegies  corticales?  — Aucun  en  apparence  puisque  les  lesions 
corticales  unilciterales  n’entrainent  jamais  fhemianesthesie.  II  y a 
la  une  obscurite  que  je  me  suis  eflorce  de  dissiper.  Les  faits  ana- 
tomo-cliniques  sont  ici  seuls  en  cause  et  doivent  etre  seuls  mis  a 
profit.  Etant  donnee  la  superposition  des  centres  moteurs  et  sen- 
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sitifs  dans  l’dcorce,  il  fautadmettre  une  suppleance  de  rh6misph6re 
sain  assurant  la  sensihi li te  des  deux  cbtds  du  corps.  D’autre  part, 
la  lesion  du  carref'our  sensilif  — a la  base  de  la  capsule  interne 
— produit  rhemianeslliesie  croisee.  G’est  done  au-dessus  du  car- 
refour  sensilif  que  se  fait  un  enlre-croisement  en  vertu  duquel 
certaincs  fibres  continuent  leur  Irajet,  pendant  que  d’autres  vont 
a l’hemisphere  du  cole  oppose  en  passant  par  le  corps  calleux. 
Pour  qu’une  lesion  unilaterale  ne  siegeanl  pas  dans  le  carrefour 
sensilif  produise  rhemianeslliesie,  il  faut  qu’elle  detruise  les  fibres 
profondement  situees  qui,  abandonnant  la  couronne  rayonnanle, 
contournent  le  ventricule  lateral  ct  gagnent  rhemisphere  oppose 
en  suivant  le  corps  calleux. 

La  figure  schematique  que  je  yous  presente  rend  cette  dispo- 
sition parfaitement  claire. 

M.  Halipre  applique  presque  integralement  ce  schema  h nos 
paralysies  pseudo-bulbaires  par  lesions  unilaterales  : « Supposons, 
dit-il,  qu’il  exisle  un  groupe  de  fibres  qui,  analogues  aux  fibres 
sensitives  reflechies  (dont  il  vient  d’etre  question)  partent  des 
noyaux  d’un  hemisphere,  suivent  le  corps  calleux,  et,  au  lieu  de 
penetrer  dans  les  noyaux  de  l’hemisphere  oppose,  gagnent  la  cap- 
sule interne  et  se  rendent  au  bulbeen  s’entre-croisant  une  deuxieme 
fois  dans  la  region  bulbo-protuberantielle;  cette  double  decussation 
sera  comparable  a celle  que  nous  trouvons  dans  le  schema  de 
sensibility1.  » 

Maintenant  imaginez  qu’une  lesion  ischemique  ait  detruit  une 
bonne  partie  de  la  masse  opto-striee  ainsi  que  les  fibres  reflechies 
venues  de  1’autre  hemisphere,  soit  que  le  corps  calleux,  soil  que  la 
capsule  interne  aient  ele  interesses  sur  le  passage  de  ces  fibres. 
Cette  lesion,  bien  qu 'unilaterale,  pourra  produire  un  syndrome  bul- 
bairc  des  plus  accuses,  car  l’une  des  moities  du  bulbe  ne  regoit 
plus  aucune  excitation  de  la  masse  opto-striee.  L’autre  moitie  ne 
recoit  plus  que  les  fibres  de  1 un  de  ces  centres  au  lieu  d’en  rece- 
voir  des  deux  centres.  Des  lors  il  ne  parait  pas  surprenant  que 
les  1‘onctions  bulbaires  soient  profondement  entravees. 

Le  schema  de  M.  Halipre  est  peut-etre  un  pen  complique.  Je 
peux  en  proposer  un  autre  qui  explique  aussi  bien  les  choses.  En 
diet,  ce  qui  domine  — comme  une  condition  indispensable  l’ana- 
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lomie  palhologique  dcs  paralysies  pscudo-bulbaires  par  lesion  uni- 
lateralo,  — c’csl  l’inlerruplion  dcs  fibres  dc  la  region  capsulaire 
qui  void  aux  noyaux  oplo-slries  ou  qni  cn  emanent.  Je  suppose  une 


Fig.  124.  — Schema  montrant  lc  trajet  des  faisccaux  reunissant  les  noyaux  cenlraux 
entre  cux  cl  les  noyaux  cenlraux  a l’ecorce  el  au  bulbe. 

Pour  simplilier  le  schema,  Ilalipre  fail  converger  toutes  les  fibres  vers  le  noyau  lenliculaire  (Put! 
sans  tenir  comple  du  noyau  caude  (NC)  el  de  la  couchc  optique  (CO).  11  est  bien  convenu  que 
le  putainen  represente  ici  tons  les  noyaux  gris  cenlraux,  et  que  ce  qui  est  dit  du  putamen  pent 
s'appliquer  au  noyau  caude. 

Parmi  les  fibres  qui  partent  de  l’hemisphfere  A pour  se  rendre  au  bulbe,  les  unessonl  dircctes 
ID;  d’aulrcs  FI,  (fibres  lenticulaires)  vont  dans  le  noyau  lenliculaire  du  meme  cole.  Apres  un 
relai  elles  sorlent  accompagnees  par  d’autres  Ubres  venues  du  noyau  caude  et  forment  le 
I'aisceau  ANI,  qui  aboutit  avec  les  fibres  directes  ii  la  moitic  du  bulbe  du  cote  oppose  B'. 

Parties  du  putamen,  des  fibres  dissociation  suivent  le  trajet  FA  et  vont  au  noyau  lenticu- 
laire  de  Fautre  hemisphere.  D’autres  fibres  FC,  apres  avoir  suivi  le  faisceau  FA,  s'inflechisseut, 
suivent  la  capsule  interne  de  l'hemisphere  oppose  et,  apres  une  nouvellc  ddcussation, 
reviennent  a la  inoitie  du  bulbe  B,  silue  du  mSme  cole  que  A. 


En  resume  : 

L’hemisphere  A lournit  a B’  fibres  dircctes FD 

— indircctes ANL 

— a B fibres  dissociation FC 

De  meme  l’hdmisphere  A'  fournit  all F’D’  et  A'.YL' 

et  a B’ F'C’ 


fibre  G (neurone  cortical  centrifuge)  issue  de  1’opcrcule  gauche. 
Elle  porte  au  bulbe  les  incitations  volontaires  des  mouvement  des 
la  langue,  des  levres  et  du  larynx  ; mais  cliemin  faisant  elle  s’arrete 
dans  la  masse  opto-striee  (dans  le  noyau  lenliculaire  parexemple) 
et  la,  sc  met  en  contact  avec  un  second  neurone  (H)  qui  actionne 
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directcment  les  noyaux  bulbaires  (V,  YII,  IX,  X,  XII).  Je  represcnlc 
pour  plus  cle  simplification  un  seul  neurone  la  ou  il  y en  a plu- 
sieurs.  Ce  qui  cst  certain,  c’est  que  l’ordre  parti  de  Fccorce  dc 
popercule  esl  transmis,  grace  a une  decussation  sous-hemisphe- 
rique,  aux  noyaux  bulbaires  dcs  deux  cotes.  Mais  le  noyau  lenti- 
culaire  gauche,  relie  a l’opercule  gauche  par  le  neurone  G,  regoit 


F>  F' 


Fig.  125.  — Lesion  siluec  dans  l’hemisphere  gauclie  et  donnant  lieu  a une  paralvsie 

pseudo-bulbaire. 


egalement  de  l’opercule  droit  un  ebranlement  moteur  par  le  neu- 
rone D',  qui  suit  la  voie  du  corps  calleux  pour  aboutir  comine  le 
neurone  G,  au  second  neurone  H (Fig.  125). 

Une  lesion  situee  a l’extremite  superieure  de  la  capsule  interne, 
dans  la  substance  blanche  du  centre  ovale  gauche,  pourra  done  in- 
terceptor presque  toutes  les  voies  qui  transmettent  au  bulbe  les 
injonctions  de  Fecorce.  Dans  lecas  que  je  suppose  et  queje  figure  sur 
le  schema,  les  noyaux  du  bulbe  ne  recevront  plus  exclusivement 
que  les  excitations  conduites  par  le  neurone  D.  C’est-a-dire  que  la 
paralysie  pseudo-bulbaire  ne  sera  pas  complete,  mais  presque 
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complete.  Kile  serait  complete  si  une  loute  petite  lesion  dans 
l’lietnispliere  droit  venait  detruire  la  continuity  du  neurone  B.  Le 
resultat  serait  le  meme  si  le  noyau  lenticulaire  lui-meme  etait 
d6truit. 

Remarquez,  messieurs,  quo  sur  les  schemas  que  je  viens  de  vous 
soumetlre,  nous  supposons  le  neurone  cortical  en  relation  avec  le 
noyau  lenticulaire  et  non  avec  loute  autre  parlie  de  la  masse  oplo- 
striee.  Je  vais  vous  donner  quelques  indications  a cet  egard.  Vous 
avez  aussi  remarque  sans  doute  que  j’ai  considere  comrne  de- 
montree l’exislencc  de  fibres  passant  du  corps  calleux  dans  la 
capsule  interne  pour  gagner  le  corps  strie.  II  1'aut  done  que  je 
m’explique  sur  ces  deux  points. 


Relativement  it  1 anastomose  de  Lecorce  avec  le  noyau  lenticu- 
laire, il  me  suffira  de  vous  rappeler  que  le  noyau  caude  du  corps 
strie  et  le  segment  externe  du  noyau  lenticulaire  ou  putamen  sout 
une  seule  et  meme  chose.  Ces  deux  masses,  separees  I’unc  de 
I autre  sur  la  plupart  des  coupes  verticales  ou  transversales,  sont 
reunies  en  un  noyau  unique  a leur  parlie  inferieure  et  anterieurc. 
Par  consequent  les  fibres  G et  D (neurones  corticaux),  representecs 
sur  le  schema  coniine  aboutissant  au  noyau  lenticulaire,  auraient 
pu  etre  representees  comme  aboutissant  — toujours  par  la  capsule 
interne  (Cl)  — au  noyau  caude  (NC). 


Mil.  — Quant  aux  fibres  issues  du  corps  calleux  et  destinees  a 
la  meme  masse  grise,  soit  du  noyau  caude,  soit  du  noyau  lenti- 
culaire, je  considere  qu’elles  ne  doivent  pas  etre  envisagees  comme 
schematiques,  inventees  pour  lesbesoins  de  la  demonstration.  Leur 
authenticity  est  reellc.  Elies  sont  reunies  et  groupees  a la  partie 
externe  du  noyau  caude  oil  vous  les  distinguerez  assez  aisement 
sur  les  coupes  vcrtico- transversales.  Elies  forment  un  feutrage  re- 
courbe  a concavite  superieure  et  interne,  et  il  semble  qu'elles  se 
portent  en  majeure  partie  dans  le  noyau  caude.  C’est  Foville  qui 
les  a le  premier  signalees.  Je  sais  que  leur  existence  a ete  con- 
testee.  Mais  elle  a ete  affirmee  ensuite  par  Hamilton.  Je  sais  egale- 
ment  que  Ramon  y Cajal,  se  basant  sur  revolution  ontogenique, 
nie  les  connexions  des  noyaux  de  Pun  et  de  l’autre  hemisphere  avec 
Lecorce  du  cote  oppose.  Et  cependant  il  admet  que  le  corps  calleux 
ne  renferme  pas  seulement  des  fibres  commissurciles , dans  le  sens 
exclusif  adopte  par  Meynert,  e’est-a-dire  des  fibres  reliant  de  gauche 
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a droite  et  inversement  dcs  parlies  absolument  correspondantes, 
homologues,  symetriques. 

D’autre  part  Ramon  y Cajal  reconnail  que  le  corps  calleux  repoii 
de  l'ecorce  des  collaterales  issues  des  fibres  de  projection,  comme 
l’explique  d’ailleurs  tres  clairement  la  figure  schematique  que  jc 
lui  emprunle1. 

Mais  ces  collaterales  elles-memes  sont  insuflisantes  pour  etablir 


Coll 


pjLr  126.  — Disposition  du  corps  calleux  et  de  la  commissure  anterieure.  — Coupe 
transversale  schematique  du  cerveau.  (D’apres  R.  y Cajal.  — Ciiaupy,  Traite  d'anatomie 
humaine  de  Poirier). 

FP,  fibre  pyramidale.  — CA,  commissure  anterieure.  — cc,  corps  calleux.  — Coll,  fibre  collateral 
d'un  neurone  cortical  de  l’hemisphere  opposd. 

la  seule  connexion  qui  explique  la  paralysie  pseudo-bulbaire  a 
localisation  hemispherique  unilateral.  II  faut,  de  toute  necessity, 
reconnaitre  les  voies  qui  relient  l’ecorce  d’un  cole  aux  noyaux 
opto-stries  du  cote  oppose.  Je  ne  doute  pas  qu’elles  soient  repre- 
sentees par  les  fibres  calleuses  que  Foville  avait  cru  pouvoir  isoler 
et  qui  repondent  si  exactement  a notre  desideratum  anatomo-  phy- 
siologique.  Au  demeurant  je  dirai  encore  que  Wernicke,  lui  aussi, 
en  depit  des  contestations,  les  a decrites  sous  Ie  nom  de  faisceaux 
calleux  de  la  capsule  interne.  II  appelle  ainsi  « un  cordon  epais  de 
15  millimetres,  qui,  emane  du  lobe  frontal  etdu  genou  du  corps 
calleux,  se  rend  a la  capsule  interne  en  suivant  le  bord  externe  du 
noyau  caude.  Dejerine  croit  qu’il  s’agit  la  uniquement  du  faisceau 


1.  Traitd  d'anatomie  humaine,  T.  Ill,  Structure  du  cerveau,  par  Cuaiu’V,  p.  648. 
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occipilo-frontal,  faisceau  d association  intra-hdmispherique*  »,  dc- 
couvcrt  par  Onulrowicz  dans  un  cas  d’absence  du  corps  calleux. 

Pcrmcllez-moi  done,  messieurs,  devous  rappeler  egalement  quo, 
sous  1c  norn  de  faisceau  occipito- fvoulal  on  a confondu  plusieurs 


Fig.  127. 

ec,  corps  calleux.  — FOF,  faisceau  occipito-f’ronlal.  — NC,  noyau  caudd.  — Th,  Thalamus.  — 
PUT,  pulamen.  — Cl,  capsule  interne.  — CO,  bandelette  oplique.  — CA,  commissure  anterieurc. 
RNC,  fibres  callouses  de  l’hemisphere  droit  traversant  le  faisceau  occipito-frontal. 


choses  differentes,  et  je  crois  devoir  vous  signaler,  avec  une  pre- 
paration anatomique  a l’appui,  les  distinctions  qu’il  y a lieu  de 
faire  dans  les  parties  situees  en  dehors  du  noyau  caude.  Sur  une 
coupe  vertico-transversale,  on  apercoit  d’abord  dans  la  capsule 
interne,  a la  hauteur  du  noyau  caude,  un  faisceau  compact  com- 
pose de  plusieurs  fascicules,  et  dont  la  teinle  foncee,  sur  les  pieces 


1.  CiunPY.  Ibid.,  p.  650. 
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durcies  dans  1c  bichromate  d’ammoniaque,  indiquc  la  direction 
anlero-posterieurc.  Ce  faisceau  compact  cst  le  faiscean  occipito- 
frontal. An-dcssns  el  en  dedans  dc  cclni-ci,  an  anlre  faiscean, 
couche  snr  la  partie  la  plus  externc  du  noyau  caude.  cl  oblique- 
ment  dirige  d’arriere  en  avant  ct  de  dehors  en  dedans,  semblc 
s’epuiser dans  le  corps  callcux  mais  en  real i to Ic  francliit. IMnsepais 
en  dehors  qu’en  dedans,  alfectant  une  forme  en  virgule  (|iii  perinct 
de  le  reconnaitrc  toujours  du  premier  coup,  ce  faisceau  qui  prend 
naissance  dans  le  noyau  caude  represente  le  « faisceau  calleux  de 
la  capsule  interne  » (de  Wernicke)  ou  « couronne  rayonnante  du 
noyau  caude  » (de  Meynert).  Voila  done  deux  faisceaux  qui  deja 
paraissent  s’isoler  assez  neltcmenl  l’un  de  l’aulre.  Dans  sa  con- 
cavileonverteen  dedans,  le  faisceau  callcux  de  la  capsule  interne  est 
separe  de  Tangle  superieur  ct  externc  du  ventricule  par  une  couche 
de  substance  grisc  que  Schnopffhagen  regarde  comme  un  epaissis- 
sement  de  Tependyme.  Mais  la  virgule  du  faisceau  calleux  de  la 
capsule  n’a  rien  de  commun,  comme  semble  Tadmettre  Schnopffha- 
gen,  avec  Tependyme  epaissi  a son  point  de  jonction  avec  la 
substance  grisc  du  noyau  caude. 

Enfin,  en  dehors  du  faisceau  « occipilo-fronlal  » (d’Onufrowicz), 
on  distingue  un  faisceau  moins  compact  de  fibres  qui,  elles  aussi, 
se  portent  dans  le  corps  calleux  et  n’ont  aucune  connexion  avec 
1 ecorce  du  mome  cote.  11  est  done  a supposer  que  ces  fibres  joi- 
gnent  la  capsule  interne  de  Themisphere  represents  a Tecorce  de 
Themisphere  oppose. 

IX.  Reste  a savoir  si  les  « fibres  calleuses  de  la  capsule  » 
issues  de  1 hemisphere  droit,  par  exemple,  aboutissent  au  seul 
noyau  caude  de  Themisphere  gauche  ou  au  noyau  lenticulaire 
ct  meme  a la  couche  optique. 

Ni  1’embryologie  ni  Tanatomie  pure  ne  permeltent  de  repondre  a 
cette  question.  Mais  Tanatomie  pathologique  y repondra  un  jour 
ou  l’autre. 


Je  n en  ai  pas  fini,  messieurs,  avec  Tanatomie  descriptive.  C’est 
qu  en  clfet  il  v a des  choses  qu  il  faut  se  resigner  a ne  jamais  com- 
prendre,  il  y a des  problemes  diagnostiques  qu’il  faut  absolument 
renoncer  a resoudre,  si  Ton  ignore  les  rapports  des  masses  oplo- 
striees  avec  les  faisceaux  blancs  dc  Themisphere.  Lorsque  vous 
avez  elimine  - comme  nous  Tavons  fail  - le  diagnostic  de  para- 
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lysic  pscudo-bulbaire  corticalc  pour  conclure  a uric  paralysie 
pseudo-bulbaire  sous-corticale,  vous  avcz  encore  a reconnaitre  si 
le  syndrome  provienl  d une  lesion  unilalerale  on  d unc  lesion  bila- 
lerale.  La  lesion  unilalerale,  par  lc  scul  fail  qu  elle  delimit,  le  plus 
souvcnl,  une  partie  de  la  region  capsulaire  superieurc.  entraine,  cu 
meme  temps  que  la  paralysie  labio-glosso-laryngee,  unc  hemiplegic 
croisee;  el  ccltc  hemipldgie,  comme  toutes  les  hemiplegies  capsu- 
l a ires,  devient,  dans  le  delai  ordinaire  de  vingt  a trenle  jours, 
spasmodique  au  premier  ebef. 

Mais  lorsque  lc  diagnostic  de  paralysie  sous-corticale  peul  6lre 
admis,  vous  avez  encore  a decider  si  les  lesions  siegent  sui  les 
faisceaux  capsulaires  dans  la  capsule  elle-meme  ou,  plus  bas,  dans 
la  protuberance,  au-dessus  des  noyaux.  11  est  rare  que  les  lesions 

proluberantielles  ne  determinent 
pas  le  hoquet,  les  vomissements, 
la  glycosurie,  la  polyurie,  et, 
plus  frequemment  encore  que 
tout  cela,  le  syndrome  de  Weber. 
Malgre  cette  rarete  nous  devons 
a Halipre  l’observation  d’une 
« double  hemiplegie  par  lesion 
bilateralc  de  la  region  moyenne 
de  la  protuberance,  lesion  ayant 
realise  le  syndrome  bulbaire  avec 
tant  de  perfection  que  le  diagnos- 
tic pose  etait  : paralysie  pseudo- 
bulbaire  d’origine  cerebrate 
Quel  trajet  suit  done,  au-des- 
sous  des  masses  opto-striees,  le 
faisceau  des  fibres  qui  comman- 
dent  les  noyaux  bulbaires?  Ce 
faisceau  n’est  d’abord  qu  une 
lame  de  substance  blanche  qui 
emerge  du  noyau  caude  et  du 
n0Yau  lenticulaire  a leur  face  inttrieure.  Elle  renferme  les  neu- 
rones  de  ces  deux  noyaux,  dont  les  prolongements,  reunis  a a 
face  inferieure  du  noyau  lenticulaire,  constituent  une  sorte  i e 


Fig.  128.  — Coupe  verlico-transversale 
du  noyau  lenticulaire,  montrant  1 en- 
trecroisement  des  fibres  pedonculaires 
dans  les  cloisons  verticales  externe  et 
interne  (MLE,  MLI)  du  noyau  lenticu- 
laire (schema). 

PUT,  putamen.  — Cl,  capsule  interne.  — 
GLP,  globus  pallidus.  — GUI,  globus  me- 
dians. — ANU,  anse  du  noyau  lenticu- 
laire, formee  par  les  fibres  verticales  des 
cloisons  interne  et  externe  (MLI,  MLE). 


I.oc.  cit.,  p.  84. 
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sangle,  au-dessus  de  Iaquelle  les  deux  segments  internes  du  noyau 
lenticulaire  paraisscnl  suspendus.  ,le  n’insiste  pas  sue  les  difle- 
renles  origincs  de  ccs  fibres,  sur  leurs  rapports  ct  Ieur  convcr- 


Fjg.  129.  — Anse  du  noyau  lenticulaire  (ANL)  dans  la  region  pedonculaire.  . 

PV’  |,ont  de  Varole.  — TM,  (ubdrcule  mamillaire.  — FP,  situation  des  fibres  nvnmidilps  do* 

cidnienne.  — G1P,  ganglions  interpddonculaires.  ’ sieme  pane 


gence.  Je  rappellerai  seulement  qu’ellcs  se  portent,  une  fois 
reumes  en  faisceau,  au-dessous  du  discus  lentiformis,  puis  se 
placent,  dans  la  region  pedonculaire,  au  contact  de  la  substance 
gnse  de  l’espace  perfore  posterieur.  11  vous  faut  etre  au  courant  de 
anatomic  de  ees  regions,  si  vous  voulez  utiliser  les  fails  anatomo- 
pathologiques.  Et  l’anatomie  pathologique  pourra  en  eclaircir 
quelques  points  restes  encore  obscurs. 


DIX-IIUITIEME  LEQON 


SYNDROMES  BULBAIRES 

PARALYSIE  FACIALE  ET  POULS  LENT  PERMANENT 

I Pouls  lent  ct  pouls  ralenti.  — Crises  do  brady cardie.  — Le  pouls  lent  permanent 

' ct  les  crises  syncopates.  - Pronostic  tire  de  la  longueur  dcs  crises.  - Localisation 
bulbo-protuberantielle  des  troubles  qui  provoquent  les  crises  syncopates  ou  epilep- 
ti formes.  — Raretd  dc  la  bradycardic  dans  les  maladies  primitives  el  svslemati  juc> 
du  hulbe.  — Maladie  de.Slokes-Adams. 

Abstraction  faite  tie  la  maladie  dc  Stokes-Adams  lo  pouls  lent  permanent  n est  pas  le 
symplome  pathognomonique  d’une  maladie  bulbaire  dcfmie. 

H fas  cliniaue  - Paralysie  faciale  cliez  uu  sujet  blennorrhagique  (?).  - Doutes  sur 
la  natureTia  biennorrltagie.  - 0. •chile.  - Cepltalce  local, see.  - l'aralyste  laaale. 

i IT  rarac teres  classiques  dc  la  paralysie  faciale  periphdrique.  — Diagnostic  topogra- 
‘ ,bi  fover  de  nevritc.  — Nevralgie  associee  de  la  cinquieme  pane, 
siinultaneite  des  symptftmes  est  le  plus  sur  indice  de  leur  commune  or.g.ne. 
Localisation  protuberantielle  de  la  lesion.  - Pouls  lent. 

IV.  Syncopes  suivies  de  convulsions.  - Anxiete,  agorapliobie.  - Anxiete  de  lasthm  , 
anxidte  de  Yangor  pectoris,  anxidte  paroxystique  puie. 

ASSESS  ^ iSfF  ^ 

Diagnostic  de  la  tuberculose  en  foyer  dc  la  region  basdaire. 


Messieurs, 

L’importance  pronostique  du  pouls  lent  permanent  tie  la  bra- 
iysphyxie,  cornme  disait  Spring,  n’est  plus  aujourd  hm  mise  en 

‘'Tfaut  entendre  par  eel  horrible  mot  <<  le  ralentissement  qui 
depend  manifestement  de  causes  pathologiques,  on  constitue  pat 
ltd  meme  une  cause  de  malaise  ».  Par  consequent,  la  lenteur.  non 
pas  acquise  inais  native,  en  d’antres  termes,  celle  qu  on  pounait 
appeler  constitutionnelle,  n’a  rien  en  sot  tie  morbide.  Lcnleui  , t 
ralentissement  sont  deux  choses  dilTerentes.  Napoleon  n avail  quo 
, atj0ns  it  la  minute  ct  vous  trouverez  en  furetan  dans  s 
fttro  el  Curiosa  de  la  Medecine  bcaucoup  d’eaemples  dc  lcnleu. 
Imbituelle  qui  doivent  roster  en  dehors  tie  noire  sujet. 
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|.  — Chez  l’adulle,  le  cocur  bal  plus  que  la  seconde,  en  cliillres 
rouds,  de  08  a 72  pulsations.  Quand  Ic  nombre  des  pulsations 
fombe  au-dessous  de  60,  alors  qu’il  etait  anLerieurement  egal  on 
superieur  a ce  nombre,  le  pouls  pent  litre  considdrt!!  commc  pouls 
lent.  La  permanence  de  la  lenteur  n’est  pas  indefinie.  11  y a des 
crises  de  bradyspliyxie  ou  de  bradycardie,  cc  qui  revient  au  meme, 
commc  il  y a des  crises  de  tachycardie.  Aussi  le  pouls  lent  perma- 
nent esl-il  un  symptomc  passager,  du  moins  la  pluparl  du  temps, 
en  depit  du  qualificatif  qui  sert  a le  definir.  Ici  la  contradiction 
des  mots  n’est  que  relative.  Lcs  crises  durent  plusieurs  heures, 
plusieurs  jours,  plusieurs  semaines,...  tout  depend  des  circon- 
stances  qui  les  provoquent. 

La  tres  grande  lenteur,  cclle  qui  correspond  par  exemple  a un 
chi  fire  de  30,  25  et  meme  16  pulsaLions  — quelques  cas  en  font 
foi  — n’est  pas  forcemcnt  d’un  pronostic.  severe.  Mais,  on  peut  en 
general  considerer  le  symptomc  comme  d’autant  plus  grave  que  les 
crises  ont  une  plus  longue  duree.  C’est  en  effet  dans  ces  dernieres 
qu’il  nous  est  souvent  donne  d’assisler  a des  accidents  syncopaux 
ou  epileptiformes  survenant  parfois  coup  surcoup,  comme  de  vrais 
acces  subintranls,  et  cela  chez  des  sujets  dont  toutes  les  fonctions, 
sauf  la  circulation,  sont  absolument  anormales. 

L’excitalion  persistante  ou  intermittente  des  noyaux  du  nerf 
vague  est  la  seule  cause  a laquelle  on  soit  en  mesure  d’attribuer  le 
ralentissement  cardiaque.  Autant  qu’on  en  peut  juger  par  quelques 
rares  observations  necroscopiques,  l’excitalion  dont  il  s’agit  est  le 
fait  de  toute  une  serie  de  lesions  disparates,  voire  meme  de 
desordres  simplement  fonctionnels,  ceux-ci  et  celles-Ja  localises 
dans  la  region  bulbaire,  au  voisinage  des  noyaux  de  la  dixieme 
paire.  Peut-etre  suftit-il  qu’un  seul  des  deux  noyaux  soit  influence 
par  l’alteration  organique  ou  par  le  trouble  circulatoire  dont  la 
moelle  allongee  est  le  siege.  Ce  qui  est  certain,  e’est  qu’un  tuber- 
cule,  unegomme,  un  foyer  depachymeningite  cervicale  superieure, 
une  hemorragie,  un  traumatisme  direct  sont,  a litre  egal,  capables 
de  produire  des  crises  de  pouls  lent  permanent. 

Si  petite  que  soit  la  lesion  determinante,  il  est  evident  qu’ellc  nc 
pent  guere  limiter  ses  eftets  d’excitation  aux  seuls  noyaux  de  la 
dixieme  paire.  Jrop  de  centres  sont  accumules  dans  la  region  « du 
noeud  vital  » pour  que  le  symptome  se  manifestc  isolement;  el, 
de  fait,  le  pouls  lent  permanent  n’est  qu’un  des  elements  d’un 
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syndrome.  Anssi  le  ralcnlisscment  des  contraclions  cardiaques 
passerail-il  le  plus  souvcnl  inapcrQu,  si  des  pbenotnenes  bien  plus 
apparenls  ne  vcnaicnl  nous  dormer  l’eveil  en  appelant  noire  alien- 
lion  sur  l’cxislencc  an  meins  probable  d’une  affection  bulbo-prolu- 
berantielle.  Tcls  soul  precisement  les  vcrliges  el  les  acces  epilepli- 
l'ormes. 

Nous  ne  connaissons  pas  les  motifs  d’ordre  anatomiquc  on  phy- 
siologiquc  qui  fonl  quo  le  syndrome  en  question  sc  manifeste  dans 
lei  cas  de  maladic  bulbairc  plulol  que  dans  tel  aulre.  Nul  doule 
quo  les  alterations  systematiques  a marclie  progressive  entrainant 
l’alrophie  des  noyaux  du  bulbc,  provoquent  le  ralenlissement  du 
pouls  bien  moins  souvent  que  ne  font  les  lesions  accidenlelles. 
Ainsi,  landis  que  le  pouls  lent  permanent  n’apparlient  guere  a la 
symplomatologic  de  la  paralysie  labio-glosso-laryngee,  on  lcvoil, 
au  eontraire,  figurer  comme  un  des  elements  de  diagnostic  les 
plus  importants  au  cours  des  meningites  chroniques  ou  aigues  de 
la  base  de  l’encephale. 

Ce  qui  doit  mime  paraitre  un  pen  surprenant  au  premier  abord, 
c’est  que  le  pouls  lent  permanent  soit  un  phenomene  assez  rare  en 
sonune  dans  les  affections  bulbaires  en  general.  La  maladie  dans 


laquelle  on  l’observe  le  plus  frequemment  est  cello  dont  les  altera- 
tions sont,  jusqu’a  present,  le  moins  determinees  : vous  devinez 
que  je  fais  allusion  a la  maladie  de  Stokes- Adams,  qui  resume 
ledit  syndrome,  se  l’approprie  en  quelque  sorte,  et,  si  je  puis 
dire,  s’cn  contente.  Elle  parait,  en  effet,  n’avoir  d’aulre  anatomie 
pathologique  que  celle  de  l’atheroine  des  artercs  vertebrales  et  de 
l’artere  basilaire  — lesion  bariale  s il  en  fut.  Mais  si  1 alherome  du 
tronc  posterieur  de  1 hexagone  de  A\  illis  est  une  alteration  grossiere, 
qui  saute  aux  ycux  et  que  vous  trouvez  signalee  dans  presque 
toutes  les  autopsies  de  viei Hards,  il  ne  s’ensuit  pas  que  1 arteriole 
nourriciere  du  noyau  du  pneumogas trique  soit  elle-meme  envabie 
par  la  mime  degenerescence1. 

Done,  abstraction  faite  de  la  maladie  de  Slokes-Adams,  le  pouls 
lent  permanent  n’cst  pas.  en  bien  propre,  le  symptome  pathogno- 
monique  d’une  maladie  bulbairc  definie.  J’ajouterai  mime  — et 


1.  Parmi  les  nombreux  travaux  publies  sur  cc  sujet  depuis  quelqucs  aimees  je 
sienalcrai  un  memoire  de  mon  collegue  M.  Edgard  llii’tz,  ou  l’on  trouve  des  vues  loit 
originates  sur  l'anemie  btdbaire  en  generate  et  sur  le  role  du  surmenage  dans 
l’etiologic  du  syndrome  : Patliogenie  du  pouls  lent  permanent,  Gaz.  Hop.,  l^Jo,  nos  to, 

17,  20r2o. 
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personne  ne  me  demenlira  — qu’il  contribuc  a caractdriser  la 
localisation  bulbaire  de  tout  processus  inflam maloirc  ou  neopla- 
sique  evoluant  ciccidentellement  dans  la  region  superieure  du 
nevraxe. 

G’est  ii  cc  litre  que  je  crois  devoir  vous  signaler  le  cas  fort  inte- 
rcssant  et  certainement  peu  ordinaire  d’un  malade  recemment 
entre  dans  nos  salles  pour  unc  paralysie  faciale. 

II.  — Vous  pourriez  passer  devant  cet  homme  sans  soupgonner 
l’inlerdt  de  la  paralysie  dont  il  est  atteint,  car  elle  ne  presente  a 
premiere  vue  aucune  particularity  visible.  Mais  l’histoire  qu  il 
raconle  et  la  conslalation  mainte  fois  renouvelee  de  la  lenteur  de 
son  pools,  rendent  son  observation  Ires  digne  d’attention  a beau- 
coup  d’egards. 

En  these  general e,  la  paralysie  de  la  sepliemc  paire  (peripherique 
et  unilaterale)  ne  comporte,  vous  le  savez,  aucune  gravile  reelle. 
Meme  lorsqu’clle  est  incurable  etcompliqueed’atrophie  secondaire, 
elle  n’a  d’autre  inconvenient  que  d’enlaidir.  Ici  nous  avons  affaire 
a une  paralysie  droite  Lolcile,  interessant  par  consequent  l’orbicu- 
Jaire;  et  cependant  le  pronostic  me  parait  fort  sombre.  11  s’agit  de 
bien  autre  chose  qu’une  asymetrie  desobligeante  du  visage.  Je  crois 
que  les  jours  de  cet  homme  sont  comptes.  Mais  d’abord,  voici  son 
histoire  : je  la  resume  d’apres  les  notes  recueillies  par  mon  eleve 
M.  Tissot,  interne  des  hbpitaux. 

Les  antecedents  hereditaires  sont  nnls  sur  tous  les  points  qui 
pourraient  avoir  une  certaine  importance  eliologique  actuelle. 
Vous  allez  voir  un  gar 5011  de  trente-trois  ans,  assez  robuste, 
employe  chez  un  marchand  de  vins  et  qui,  sans  etre  un  alcoolique 
invetere  — son  age  ne  le  lui  permet  guere  encore  — a deja  tant 
soit  peu  abuse  de  la  boisson.  11  a cu  la  rougeole  et,  vers  l’age  de 
neuf  ans,  a subi  la  lithotritie.  C’est  tout  ce  que  nous  relevons  dans 
son  passe  pathologique.  Je  hi’empresse  d’aj outer  qu’il  n’est  pas 
nevropalhe.  La  confession  qu’on  lui  fait  subir  ne  nous  apprend,  a 
ce  point  de  vue  special,  rien  de  probant.  11  avoue  bien  qu’il  a 
parlois  l’humeur  un  peu  vive  el  la  tele  pres  du  bonnet.  Mais  cela 
n’implique  vraiment  pas  une  predisposition  nerveuse  de  caraclere 
morbide. 

Le  rule  preponderant  qu’on  a fait  jouer  a la  predisposition  ner- 
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veuse  dans  I’hisloirc  tic  la  paralysie  faciale  p6riph6rique  no  saurail 
done  cnlrer  ici  en  ligne  dc  com  pic ; cl  comme,  dans  la  pluparl  dcs 
cas,  cc  role  eliologique  csl  dc  Ionic  evidence,  nous  voici  obliges  de 
suspecter,  cello  Ibis,  line  influence  loule  difl'erenle  el  assurement 
bien  pins  redoulablc.  C’esl  une  lesion  matdrielle  el  non  pas  fonc- 
lionnellc  qu’il  Taut  craindre. 

La  syphilis,  d’abord,  n’esl  pas  a incriminei’.  En  revanche,  nous 
apprenons  quo  noire  malade  a fait  un  sejour  de  quclques  seniaines 
environ  a l’hupilal  Tenon  pour  une  bronchi le ; il  y a dc  cela  trois 
ans.  Depuis  lors,  il  cst  sujet  a des  sueurs  nocturnes.  Cependanl  ses 
poumons  soul  inlacls;  el,  comme  il  esl  buveur,  les  transpirations 
peuvent  elre  rapporiees  a une  aulre  cause  que  la  tuberculose. 

Mais  j’arrive  au  fail. 

Get  homme  cstenlre  a l’hopital,  allcinl  d’une  singuliere  blennor- 
ragie.  Le  contact  remontail  a trois  mois,  et  fecoulement  ne  se 
serait  manifesto  que  deux  mois  plus  tard  1 Ses  affirmations  repetees 
ne  nous  autorisent  guere  a douter  de  l’aulhenticite  du  renseigne- 
ment.  D’aillcurs,  si  cet  ecoulemcnt  esl  survenu  trop  longtemps 
apres  le  contact  pour  qu’on  puisse  l’altribuer  au  gonocoque,  il  est 
telle  aulre  varielc  d’urethrile  dont  nous  devons  nous  mefier  ici, 
ct  pour  cause.  Apres  quclques  jours  de  douleurs  cuisantes  et 
plusieurs  nuits  d erections  intolerables,  notre  homme  se  trouva, 
un  matin,  gueri  complelement.  Malheureusement  sa  joie  ne  ful 
que  de  courlc  duree.  S il  ne  lui  reslait  qu’un  suintement  transpa- 
rent ct  tout  ii  fait  insignifiant  du  meat,  il  avait,  par  une  triste 
compensation,  les  bourses  pesanles,  fort  endolories  et  tellement 
volumineuses  qu’il  ne  pouvait  presque  plus  marcher.  Il  se  sentait 
les  reins  brises,  principalement  au  reveil,  et  lout  travail  lui  etait 
mpossible. 

11  n’avait  pas  de  fievre,  et  cependant,  a un  malaise  general  et 
indelinissable  etait  venue  s’ajouter  une  cephalee  tres  intense,  exclu- 
sivernenl  localisee  a droite.  C’est  alors  qu’il  nous  demanda  de 
Tadmeltre  a l’hopital.  Lorsqu’il  y entra,  il  avait  dejii,  depuis  quinze 
jours,  la  paralysie  faciale  que  vous  allez  constater,  et  qui,  d ail- 
leurs,  ctaiL  bien  le  dernier  de  ses  soucis.  Son  orchite  seule  le  pre- 
occupait,  car  il  croyait  — jc  ne  sais  trop  pourquoi  qu  elle  etait. 
la  cause  indirecle  de  son  violent  mal  de  tele.  Tout  d’abord,  il  laul 
I’avouer,  nous  ne  times  pas  grande  attention  a forcible  et  nous 
nous  occupames  seulemcnl  de  la  paralysie  de  la  seplieme  paiic 
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Examinons  done  on  premier  lieu  les  caracteres  de  ccltc  paralysie, 
cl  nous  reviendrons  ensuite  sue  les  accidents  genilo-urinaires. 

HI.  _ C’cst  unc  paralysic  facialc  absolument  classique,  surve- 
nue  il  y a seulement  dix  jours,  caraclerisec  par  l’elfacement 
complet  des  rides  ou  des  plis  do  la  moilie  droite  du  visage  (y  coin- 
pris  le  front),  et  par  l’ecartcmeut  persistant  des  paupieres.  Deja 
les  points  lacrymaux  sont  tumefies  et  rouges,  les  larmes  coulcnt 
sans  interruption  sur  la  joue  droite;  la  conjonctive,  boursoullee, 
est  enduite,  a sa  partie  externe,  d’un  petit  exsudat  muco-purulent. 
La  luette  est  tres  legerement  deviee  du  cole  sain. 

En  voila  bien  assez  pour  affirmer  une  paralysie  du  tronc  du 
facial  ou  de  son  noyau  d’origine.  Mais  on  peut  preciser  davantage  : 
la  sensibilite  gustative  etant  abolie  dans  la  moitie  droite  de  la 
langue,  il  est  certain  que  le  trouble  del’innervation  siege  au-dessus 
de  la  corde  du  tympan.  Bien  plus,  une  diminution  tres  notable  de 
la  sensibilite  audilive  de  l’oreille  droite  permet  de  supposer  que  la 
lesion  — si  c’cst  d’une  lesion  materielle  qu’il  s’agit  — est  situee 
au-dessus  du  ganglion  genicule,  e’est-a-dire  tout  au  voisinage  de 
remergence  du  nerf  facial. 

Je  viens  de  vous  direque  la  paralysie  en  question  n’avait  nullement 
emu  notre  malade  : pour  lui,  cela  ne  compte  pas  et  il  s’etonne  que 
nous  nous  y interessions  si  vivement.  La  cephalee  qui  l’a  precedee  le 
preoccupait  beaucoup  plus;  cela  va  de  soi,  et,  de  fait,  ce  n’est  pas 
un  mal  de  tete  ordinaire.  C’est  bien  le  cerveau  qui  souffre,  car  la 
sensation  est  profonde,  tenace,  obsedanle,  avec  des  exacerbations 
nocturnes  qui  entrainentet  prolongent  l’insomnie.  Pendant  le  jour, 
la  douleur  est  moins  forte ; mais  alors,  chose  curieuse,  elle  est 
remplacee  par  une  nevralgie  des  deux  branches  superieures  du  tri- 
jumeau,  facile  a reconnaitre  a J’hyperesthesie  des  points  sus  et 
sous-orbitaires.  11  semble  done  que  le  nerf  de  la  cinquieme  paire 
soit  alfecle,  a droite,  pour  son  propre  compte  et  dans  sa  presque 
totalite.  Nous  ne  savons  trop  pourquoi  la  cephalee,  nevralgie  des 
branches  meningees  du  trijumeau,  presente  si  communement  ces 
exacerbations  nocturnes.  Qu’il  nous  sufflse  de  constater  leurs 
retours  periodiques  et  de  les  considerer  ainsi  qu’il  convient,  cornrne 
le  resultat  d’un  trouble  localise  k la  portion  du  trijumeau  la  plus 
voisine  de  l’origine  apparente  de  ce  nerf. 

Deja,  il  doit  vous  sembler  bien  probable  que  la  paralysie  facialc, 
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la  cephalee  ct  la  nevralgie  du  Irijumeau  sont  ici  subordonnees  a 
unc  seule  ct  mfime  cause,  cl  quo  ccllc-ci  consiste  cn  une  lesion 
bulbo-proluberaritiellc  localisee.  Du  rcslc,  la  simultaneity  de  ces 
symptbmes  plaidc  en  faveur  dc  leur  commune  origine.  En  ell'et,  la 
cephalee  n’a  precede  la  paralysic  que  dc  quelques  jours,  et  si  nous 
tenons  comptc  dc  I’indifference  du  maladca  1’cgard  de  sa  paralysic, 
il  nous  estbien  permis  d’admetlre  que  les  deux  manifestations  sont 
tout  a fait  conlemporaines. 

Consideranl  leur  coexistence  a un  autre  point  de  vue,  nous  rie 
sommes  guere  autorises  a les  subordonner  l’une  ii  l’autre  : je 
m’explique.  11  est  des  nevralgies  faciales  qui  s’accompagnent 
d’une  certaine  immobility  du  visage,  simulant  la  paralysie.  Mais 
tel  n’est  pas  le  cas  ici.  Dans  la  nevralgie,  l’immoblite  du  visage, 
lorsqu’elle  existe,  est  en  quelque  sorte  voulue,  tout  au  moins 
instinctive.  Elle  disparait  dans  les  actes  automaliques  du  rire  ou 
du  pleurer;  elle  ne  donne  jamais  lieu  surtout  a ce  veritable  ectro- 
pion que  vous  constatez  chez  notre  patient.  Done  l’immobilite  du 
visage  n’est  pas  le  fait  de  la  nevralgie  ; e’est  une  paralysie  veri- 
table, autonome  et  primitive.  D’autre  part  et  inversement,  il  est 
des  paralysies  faciales  qui  sont  douloureuses,  particulierement 
celles  dont  on  peut  faire  remonter  la  cause  a une  alteration  du 
noyau  d’origine.  Alors,  il  parait  logique  de  rapporter  la  douleur  a 
un  trouble  de  la  circulation  peripherique. 

Mais  est-ce  de  cela  qu’il  s’agit  dans  le  cas  present?  Bien  certai- 
nement  non,  puisque  la  cephalee  l’emporte  ici  sur  la  nevralgie  pro- 
prement  dite  du  trijumeau,  e’est-a-dire  sur  la  nevralgie  de  la 
sphere  d’innervation  du  facial.  Et  puis,  vous  venez  d’apprendre 
que  la  cephalee  et  la  nevralgie  ont  peut-etre  precede  de  quelques 
jours  ou  de  quelques  heures  la  paralysie  faciale.  Enfin,  les  douleurs 
qui  accompagnent  exceptionnellement  la  paralysie  de  la  septieme 
paire  n’ont  jamais  I’intensite  et  la  tenacity  qui  caracterisent  le 
syndrome  actuel.  Pour  toutes  ces  raisons,  vous  ne  douterez  pas 
que  la  cephalee  et  la  nevralgie  ne  soient,  elles  aussi,  aulonoines  et 
primitives. 

Nous  voila  done  en  presence  de  deux  manifestations  dislinctes, 
1’une  d’ordre  sensilif,  l’autre  d’ordre  moteur,  qui,  par  des  motifs 
anatomiques,  physiologiques  et  chronologiques,  semblent  devoir 
etre  imputces  a une  lesion  unique,  et  qui  cependant  conservent 
leur  independance  respective.  Une  compression  de  la  moilie  droite 
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dc  la  region  bulbo-prolubbranlielle  pent  seulc  produire  nn  pareil 
resultat,  ct  la  la  lenteur  permanente  du  pouts  vient  confirmer  colic 
hypolbe.se. 

IV.  — Quoique  nous  n’ayons  pas  affaire  a un  dc  ces  cxcinplcs 
de  pools  lent  permanent  qui,  du  premier  coup,  font  songer  a uric 
affection  du  bulbc,  il  n’est  pas  contestable  que  1c  chiffre  de  cin- 
quante-quatre  pulsations  doit  etre  considere  ici  comme  franche- 
ment  morbide.  Je  ne  saurais  vous  dire  si  le  ralenlissement  cst  de 
date  recenle.  Nous  ne  l’avons  constate  que  depuis  pen  dc  jours. 
Mais,  bien  que  peu  caracterise  en  tant  que  phenomenc  isole,  ce 
signe  acquiert  une  valeur  immense  au  recit  d’autres  accidents,  que 
le  maladc  vient  de  nous  faire  tres  spontanement.  II  y avail  environ 
quinze  jours  qu’il  souffrait  de  sa  cephalee,  lorsque,  un  matin,  au 
sortir  du  lit,  il  eprouva  un  grand  vertigo.  Les  meubles  dc  sa 
chambre  lui  semblaient  tourner  de  droite  a gauche,  animes  d’un 
mouvement  rapide.  Il  fut  oblige  de  s’asseoir  pour  ne  pas  tomber. 
Cependant  le  tourbillonnement  dura  encore,  meme  lorsqu’il  eut 
les  yeux  fermes,  pendant  pres  de  cinq  minutes.  Le  restc  de  la 
journee,  il  demeura  abasourdi,  obnubile,  la  tele  lourde,  « tout 
drole  ».  Les  vertiges  ne  sont  pas  rares  au  reveil,  lorsqu’on  passe 
brusquement  de  la  position  horizontal  a la  verticale;  loutefois, 
ils  ne  sont  pas  suivis  de  l’etrange  malaise  cerebral  ressenli  par 
notre  malade.  G’etait  bien  d’un  iclus  verligineux  qu’il  s’agissait, 
les  evenements  ne  Font  que  trop  clairement  demontre.  En  eflet,  a 
parlir  dece  jour,  lememe  accident  se  reproduisit  quotidiennement 
au  moins  une  fois,  principalement  le  matin,  mais  aussi  pendant  le 
travail  de  l’apres-midi. 

Dans  le  courant  des  deux  dernieres  semaines,  la  sensation  verti- 
gineuse  se  compliqua  a plusieurs  reprises  de  verilables  absences 
et  de  mouvemenls  convulsifs.  Yoici  tout  ce  que  je  peux  vous  en 
dire  : la  perte  de  connaissance  n’est  jamais  complete,  e’est  une 
sorte  d’etat  vague  qui  succede  au  vertige  lui-meme,  [persiste  par- 
lois  plusieurs  minutes  et  se  termine  par  des  sccousses  eloniques 
des  deux  bras  el  des  deux  jambes. 

Vous  reconnaissez  la  un  petit  acces  comitial.  Notre  malade  ne 
sest  jamais  mordu  la  langue;  ses  convulsions  ne  sont  pas  prece- 
dees  par  une  raideur  tonique  des  muscles.  Quant  a l’aura,  e’est  le 
vertige  meme  qui  le  previent,  toujours  assez  a temps  pour  qu’il 
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puissc  s asseoir  cL  eviler  unc  cliulc.  La  nature  dcs  crises  n’cst  pas 
doiitcuse,  car  clles  out  etc  accompagnees,  an  moins  deux  f'ois, 
d’unc  miction  involonlairc.  En  general,  le  patient  reprenait  ses 
sens  an  bout  de  cinq  minutes  — evaluation  approximative.  — 11 
se  remcltailau  travail,  toujours  un  peu  etourdi,  n’elant  pas  bien 
sue  dc  ce  qu’il  faisail  au  moment  du  debut  de  Faeces.  II  raconte 
qu’un  vertigo  l’ayant  pris  dernieremcnl,  alors  qu’il  balavait  sa 
cave,  il  revinl  a Ini,  sc  souvenant  qu’il  eta  it  occupe  a balayer, 
inais  sc  demandant  ce  qu’il  avail  fail  de  son  balai;  ct  il  le  tenait 
entre  les  mains. 

Vertiges  el  crises  epilepliformes  sont  deux  varicles  d’une  seule 
et  meme  espece  d’accidents  bulbo-protuberanliels.  Mais  ce  nc  sont 
pas  les  seuls,  ct  le  cas  present  en  est  un  nouvel  cxcmplc.  Ce  malade 
est  devenu  cigorapliobique  : les  grands  espaccs  lui  font  peur.  Ilors 
de  la  maison,  il  perd  toute  confiance,  il  n’ose  plus  traverser  la  rue 
tout  seul,  et  il  attend  qu’un  passant  la  traverse  pour  lui  emboiter 
lepas.  Il  ne  se  deciderait  pas  a descendre  du  trolloir  sans  Fillusiori 
de  securile  quo  lui  donne  ce  pi'otecteur  de  rencontre.  Qu’est-ce 
done  qu’une  telle  anxiete,  sinon  le  x'esullat  d’un  trouble  de  l’equi- 
libre?  Et  qu’est-ce  quo  le  trouble  de  l’equilibre,  sinon  le  resultat 
d’un  vice  fonctionnel  du  nerf  veslibulaire?  Ainsi,nous  voilii  ramencs 
ii  la  localisation  anatomique  que  les  symptomes  paralvtiques  ct 
nevralgiques  nous  avaient  fait  pressenlir. 

Deja  ii  mainle  reprise,  j'ai  cu  l’occasion  de  vous  entretenir  dc 
Y anxiete  si  poignante  qui  precede,  accompagne  ou  suit  certaines 
affections  bulbaires  fonctionnelles.  L’anxiete  simple  coexiste  sou- 
vent  avee  les  crises  d’astbme  franc  ou  d’angine  de  poitrine  ncr- 
veuse,  — nevroses  bulbo-protuberantielles  s’il  en  fut.  Le  vertige 
n’cst  pas  indispensable  pour  que  l’anxietese  produise;  mais  comme 
il  est  Ires  sou  vent,  dans  les  memes  etats  morbides,  l’avant-coureur 
ou  la  consequence  de  celle-ci,  nous  pouvons  supposer  que  les 
memes  centres,  ou  tout  au  moins  des  centres  tres  voisins,  partici- 
pent  a l’une  ou  l’autre  de  ces  graves  perturbations  sensilives. 

Il  est  memo  une  variete  d'angoisse  verilablement  essentielle  qui, 
en  debors  de  tout  prodrome  vertigineux,  se  declare  a Fimproviste, 
sous  forme  dc  crises,  et  qu’on  ne  saurait  assurement  mieux  desi- 
gner, que  sous  le  litre  d’ anxiete paroxyslique  pure.  Rien  n'est  plus 
soudain,  plus  poignant,  et  j’ajouterai  meme  plus  elfrayant  que  ces 
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acces  — le  plus  souvcnl  nocturnes  — accompagnes  de  tremblc- 
mcnt,  de  sucurs  froides,  de  paleur  livide.  Ge  n’cst  a propremen l 
parlor  ni  de  Fangine  de  poilrine,  ni  de  Fasthme,  mais  c’est  la 
terrcur  de  ccs  deux  nevroses  lout  a la  fois.  Lcs  sujets  qui  en  soul 
affligds  deviennenl  souvenl  dcs  asthmatiqucs;  d’aulres  devicnncnl 
de  faux  aorliqucs,  cl  chez  cux  lcs  crises  cVcingor  pectoris  les  plus 
ly piques  se  substituent  pen  a pcu  a Fanxiele  paroxyslique  simple; 
d’autrcs  dcviennent  agoraphobes;  enfin,  deux  fois  j’ai  vu  les  memes 


altaques  d’anxiele  se  transformer  en  epilepsie. 

Quel  que  soit  le  genre  de  ccs  crises,  on  pout  en  verite  pretcndre 
ct  soutenir  qu’un  trouble  passager  de  l’irrigation  bulbaire  en  est  le 
point  de  depart.  Anxiete  de  la  respiration,  anxiete  de  la  circulation, 
anxiete  de  Fequilibration,  anxiete  generate  sans  qualification  plus 
precise,  tout  cela  s’cquivaut  a peu  de  cliose  pres,  lorsque  la 
nevrose  seule  est  en  jeu,  et  ne  procedc  evidemment  que  d’unc 


irritation  par  exces  ou  par  defaut  des  nerfs  bulbaires.  Mais  les 
lesions  grossieres  du  planc.her  ventriculaire  ou  des  parties  avoisi- 
nantes  sont  liien  capables,  elles  aussi,  de  provoquer  des  effets 
semblables. 


V.  — Lcs  considerations  que  je  viens  de  resumer  touchant  la 
participation  dominante  du  bulbe  dans  les  accidents  de  cet  ordre 
s'appliquent  au  maladc  dont  vous  connaissez  mainlenant  Fbistoire. 
La  paralysie  facialc,  la  cephalee,  la  nevralgie  partielle  du  triju- 
mcau,  Fhypo-acousie,  le  ralentissement  du  pouls,  les  vertiges,  les 
convulsions  epilepliformes,  Fagoraphobie,  bref  tous  lcs  symptomes 
nerveux  dont  il  a ete  successivement  afflige  dans  un  si  court  espace 
de  temps  s’expliquent  par  une  lesion  commune,  plus  ou  moins 
diffuse,  interessant  sur  une  tres  petite  surface  et  au  niveau  de  leurs 
points  d’emergence,  les  nerfs  de  la  cinquieme  paire,  de  la  septieme, 
de  la  huitieme  et  de  la  dixieme. 

II  semble  que  les  choses  nc  doivent  pas  s’arretcr  la.  Depuis 
quelques  jours,  noire  malade  eprouve  une  certaine  difficult^  a 
mastiquer,  et,  lorsqu  il  s’endort,  il  lui  arrive  d’avoir  une  contrac- 
tion brusque  ct  violente  des  elevateurs  de  la  machoire,  a la  suite 
de  laquelle  il  s’aper?oit  qu’il  s’est  fortement  mordu  la  langue. 
Ainsi  le  nerf  masticateur  qui  jusqu’a  present  n’avait  point  etc 
touche,  parait  desormais  englobe  dans  la  lesion  envahissante. 
L’attenuation  de  la  nevralgie  du  trijumeau  est  tres  notable  depuis 
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Irois  ou  qualrc  jours.  Mais  faut-il  cn  conclure  quo  la  production 
morbidc  retrocede?  Ne  nous  (ions  pas  tropvite  a un  symptdmc  encore 
si  recent.  I andis  que  la  douleur  diminue,  I’hyperesthdsiedes  points 
ne\  ralgiques  a lait  place  a line  hypo-esthCsie  generate  de  la  moitie 
droite  du  visage.  On  dirait  quo  les  fibres  centripetes  de  la  cin- 
quieme  pairc  cessent  de  conduire  les  vibrations  lacliles  cl  llier- 
miques  parties  de  la  peripheric.  En  revanche,  la  sensibilile  an 
courant  faradique  est  considerablement  cxaltec,  cl  ccla  plus  encore 
a gauche  qu’a  droite.  Les  muscles  du  visage  du  c6te  paralyse  sc 
contractent  tres  bicn  sous  l’influence  des  deux  courants ; il  n’y  a 
pas  encore  de  reaction  de  degenerescencc,  et  il  ne  sauraity  en  avoir 
car  la  date  du  debut  de  la  paralysie  est  encore  trop  recentc. 

Pai  malheui,  1 intolerance  du  sujet  a l egard  du  courant  nous 
prive  d’une  ressource  therapeutique  qui  ne  serait  pas  a dedaigner, 
si  nous  n avions  a combattre  qu  unc  lesion  superficielle.  Une 
hyperesthesie  exclusivement  specialisec  a la  sensibilile  faradique 
accuse  presque  toujours  une  alteration  centrale;  ct  e’est  la  un 
aigument  qui  s ajoute  aux  precedents  pour  corroborer  notre  dia- 
gnostic. L exageration  d un  des  modes  de  la  sensibilite  dans  une 


region  hypo-estliesique  n’est  pas  un  fait  exceptiormel.  On  a donne 
a ce  paradoxe  physiologique  le  nom  d 'anestliesie  douloureuse . 
Notre  malade  nous  en  presenlc  meme  un  second  specimen  : 
1 oreille  droite  ne  pergoil  plus  nettement  la  qualite  des  sons; 
mais,  ce  qu’clle  en  pergoit,  lui  procure  une  sensation  presque 
douloureuse.  Si  Eon  ne  craignait  d’ exprimer  par  des  mots  contra- 
dicloires  cette  variete  scnsorielle  d’anesthesie  douloureuse,  il  fau- 
drait  1 appelcr  hypoacousie-hyperacousique . 


Il  ne  me  reste  plus  qu’a  enoncer  le  diagnostic  anatomo-patholo- 
gique  auquel  nous  nous  tenons  jusqu’a  plus  ample  informe  : dia- 
gnostic impliquant  le  triste  pronoslic  que  je  vous  ai  deja  laisse  entre- 
voir.  C est,  bien  entendu,  par  exclusion  que  nous  avons  procede. 

La  lesion  est  localisee  a la  moitie  droite  du  bulbe. 

Quelle  est  cette  lesion? 

Il  ne  peut  guere  etre  question  d’une  tumeur,  car,  hormis  la 
ceplialee,  le  malade  ne  presente  aucun  symptome  de  compression 
intracranienne.  11  n’a  pas  eu  la  syphilis,  et,  de  ce  fait,  les  produc- 
tions gommeuses  et  les  infiltrations  specitiqucs  de  la  base  doivent 
6tre  ecartees.  On  ne  saurait  songer  non  plus  a une  hemorragie 
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mcningee,  ni  h une  meningile  suppuree,  ct  il  me  semblc  inutile 
de  vous  enumerer  les  raisons  par  trop  nombreuses  de  cetteelimi- 
nation. 

Rcsle  la  tuberculose;  cl  il  csl  malheureusement  probable  qu’ellc 
est  senle  en  cause  ici.  11  ne  faut  pas  oublier,  en  elTet,  que  le 
malade  est  venu  a l’hopilal  pour  soigner  une  orchite,  el  que  cello 
orchite  s’est  produite  dans  des  conditions  lout  a fait  singuliercs. 
L’ecoulement  urethral  qui  l’a  precede,  n’a  du  etre  lui-meme  qu’une 
manifestation  passagere  de  tuberculose  prostato-urethrale.  Depuis 
hicr,  nous  ne  doutons  plus  de  cette  localisation  tuberculeuse. 
Par  le  toucher  rectal,  on  arrive  sur  un  lobe  prostatique  gauche 
hypertrophic  et  douloureux.  L’epididyme  du  meme  cole  reste  volu- 
mineuxet  tres  sensible;  celui  du  cote  droit  commence  a pcrdre 
sa  durete  primitive.  Enfin  le  canal  deferent  du  cote  gauche  est 
distendu  et  rigide. 

Ainsi  nul  doute  que  malgre  l’absence  de  conlrole  bacteriologiquc 
— il  n’cn  est  plus  de  possible  aujourd’hui,  puisque  recoulement 
urethral  est  tari  — la  tuberculose  genitale  ne  soit  dans  le  cas 
actuel,  le  point  depart  de  localisations  encephaliques  secondaires. 
Et  la  premiere  de  ces  localisations  encephaliques  est  celle  qui, 
dans  la  region  du  bulbe,  a provoque  le  syndrome  si  complexe 
dont  je  viens  de  vous  entretenir. 

En  somme,  a l’occasion  d’un  fait  apparement  banal  de  paralysie 
faciale  peripherique,  je  me  suis  simplement  propose  d’ajouter  un 
document  de  plus  a la  liste  de  ceux  qui  etablissent  Yorigine 
exclusivement  bulbaire  du  pouls  lent  permanent  accompagne  de 
crises  syncopates. 

Nous  reviendrons  sur  ce  sujet  dans  la  prochaine  legon. 


DIX-NEUV1EME  LECON 


LE  POULS  LENT  PERMANENT 
DANS  LES  SYNDROMES  BULBO-PROTUBER  ANTI  ELS 


I.  Difference  capilalc  dc  la  rnaladie  dc  Stokes-Adams  et  du  syndrome  de  Stokes-Adams. 
— Caraclercs  londamenlaux  du  syndrome.  — Pouls  lent  el  pouls  rave.  — Erreur  de 
mots.  — Permanence  du  pouls  rare.  — Pouls  rare  normal.  — Coincidence  de  la 
bradycardie  avec  certains  etals  de  ci’ises  speciaux.  — Ralentissement  du  pouls  aux 
approches  des  crises.  — Crises  syncopales,  dpilepliques,  apoplcctiques. 

II.  Lorsque  le  pouls  rare  n'est  pas  permanent,  c’esl  a la  suite  des  crises  que  lc  ralen- 
tissemcnt  se  produit.  — Pouls  rare  chez  les  epileptiques.  — Le  syndrome  de  Stokes- 
Adams  est  toujours,  a Ires  peu  de  chose  pres,  identique  a lui-meme. 

Observations  de  Morgagni.  — llistoire  de  Poggio  et  du  marchand  de  Padoue. 

III.  La  forme  la  plus  habituelle  du  syndrome  de  Stokes-Adams  relive  de  I’arterio- 
sclerose.  — Meme  dans  l'arlcrio-sclerose,  le  syndrome  peut  presenter  des  complica- 
tions Lelies  que  la  paralysie  faciale.  — Observation  clinique  d’un  nouveau  cas  dc 
syndrome  de  Stokes-Adams  avec  paralysie  faciale  peripherique. 

Observation  clinique  d’un  cas  de  syndrome  de  Stokes-Adams  complique  d'iclus  cerebel- 
leux.  — Localisation  de  la  lesion  supposee  dans  la  region  du  pedoncule  cerebelleux 
inoyen.  — Verification  du  diagnostic  topographique  a l'autopsie. 

Le  syndrome  de  Stokes-Adams  est  fonction  d’une  lesion  protuberanlielle  interessant  le 
nerf  de  la  dixieme  paire  a son  origine. 

IV.  Theorie  bulbaire  et  theorie  cardiaquc. 

V.  Theorie  de  ParLerio-sclerose  generalisee.  — La  rnaladie  de  Stockes-Adams  n’admet 
qu’ime  pathogenic  : l’ischemie  par  arterio-sclerose.  — Influence  equivalente  de 
Partirite  nodulaire  senile,  de  l’arterite  goutteuse,  de  l’arterite  sypbililicpie,  des  arte- 
rites infectieuses  en  general. 

VI.  Troubles  bulbo-protuberantiels  qui  ont  pour  origine  l’arlcrio-sclerose  du  systeme 
d’irrigation  de  la  basilaire.  — Varietes  du  vertige  des  arterio-sclereux.  — Equiva- 
lence de  toutes  ces  varietes.  — Role  de  l’ureinie,  des  intoxications  en  general  et  de 
l’infection.  — Influence  possible  des  lesions  des  ganglions  sympathiques.  — Disjonc- 
lion  artificielle  des  elements  du  syndrome. 

Conclusion. 


Messieurs, 

L’exemple  de  pouls  lent  permanent  accompacjne  de  paralysie 
faciale,  qui  a fait  l’objet  dc  la  precedente  legon,  nous  a demontre 
que  le  syndrome  de  Stokes  Adams  peut  se  manifester  a titre  dc 
complication  episodique  dans  revolution  d’une  syphilis  des  centres 
nerveux.  Vous  vous  souvenez  en  elfet  que  la  « bradysphyxie  », 
chez  le  malade  en  question,  elait  accotnpagnee  d’accidents  convul- 
sifs  a’originc  bulbo-protub'eranlielle  ; mais  de  la  a conclure  que  le 
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syndrome  de  Stokes-Adams  constituc  par  lui-memc  une  maladie 
specialc  relevant  tonjours  cl  force  merit  d’une  cause  identique,  il  y 
a Ires  loin.  La  preuve  en  cst  precisemcnt  dans  le  fait  qu’une  para- 
lvsic  faciale  surajoutee  an  syndrome  nous  a permis  de  limiter  a 
une  Ires  petite  region  de  la  moelle  allongec  lcs  lesions  de  menin- 
gitc  gommeuse  que  la  symptomatologic  generalc  nous  avail  fait 
prevoir. 

I.  — Quelle  difference  y a-l-il  done  enlre  le  syndrome  de  Stokes- 
Adams  ainsi  envisage  cl  la  maladie  de  Stokes-Adams  telle  que  les 
derniers  ouvrages  classiques  la  presentent,  inspires  par  un  forL 
interessant  travail  de  M.  Huchard?  — Cette  difference  est  capitale. 

Elle  cst  capitale  en  ce  sens  que  la  maladie  de  Stokes-Adams  ne 
consiste  pas  en  un  syndrome  proprc  a un  seul  etat  morbide,  qui 
serait  YarMrio- sclerose.  Aucun  syndrome  n’a  de  specificite  patholo- 
gique;  celui-ci  apparticnt  a toutes  les  lesions  et  a tons  les  troubles 
fonctionnels  d’un  territoire  protuberantiel  determine.  Par  conse- 
quent il  n’a  que  la  valeur  d’une  localisation  anatomique.  II  vaut 
la  peine  d’insister  sur  sabanalite;  car  si  l’arterio-sclerose  en  est  le 
principal  facteur  etiologique,  nous  n’avons  pasle  droit  de  contesler 
l’importance  de  beaucoup  d’autres  causes.  Yous  allcz  dans  un 
instant  en  avoir  la  preuve. 

Cependant,  au  prealable,  il  ne  sera  pas  inutile  de  vous  reme- 
morer  les  caracleres  fondamentaux  du  syndrome.  L’interpretation 
des  fails  que  nous  devons  eludier  aujourd’hui  nous  sera  ainsi 
rendue  beaucoup  plus  facile. 

En  premier  lieu,  je  vous  meltrai  en  garde  contre  une  petite 
erreur  de  mots  que  la  plupart  des  auteurs  ont  commise  : peche 
veniel  qu’il  faut  imputer  — j’ose  a peine  le  dire  — a Charcot.  C’est 
Charcot  qui  a introduit  dans  le  langage  medical  courant  la  locu- 
tion : pouls  lent  permanent.  Or  la  lenteur  du  pouls  n’est  autre 
chose  que  la  longue  duree  du  soulevement  arteriel.  Le  pouls  est 
href  ou  lent.  Selon  le  nombre  des  pulsations  dans  1’unite  de  temps 
on  dit  qu’il  est  frequent  ou  rare.  Aussi,  l’appellation  courante  de 
pouls  lent  permanent  devrail-elle  etre  logiquement  remplacee  par 
cclle  de  pouls  rare  permanent.  Toute  tradition  etant  respectable,  et 
celle-ci  etant  deja  consacree  par  l’usage,  nous  n’aurons  pas  de  pre- 
ference : et  nous  d irons  indifferemment  pouls  lent  permanent,  et 
pouls  rare  permanent. 

BRISSAUD,  LEgONS.  — II. 
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Cette  petite  qucrelle  tic  mots  video  unc  fois  pour  louLes,  passons 
a fenumeralion  ties  caracteres  du  syndrome. 

Lararctedu  pools  estcelui  deses  caracteres  (lord,  jo  vous  parlerai 
Ic  nioins.  La  permanence  du  pouls  rare  cst  loin  d’etre  absolue  : on 
observe  souvent  tie  longues  remissions.  L’absenec  ties  remissions  * 
scrait  memo  de  nature  a faire  supposer  que  la  rarcle  du  pouls  cst 
unc  particularity  normale  ou,  cn  d’autres  termes,  une  anomalie 
individuelle  depourvue  de  signification  morbidc.  La  raretedu  pouls 
cst  en  diet  lc  plus  ordinairement  transiloire,  rnfime  dans  1 iclere 
chroniqueou  die  pent  represen ter  la  seule  modification  fonctionnelle 
de  l’appareil  circulatoirc.  Ce  qui,  bien  plus  que  la  rarete  du  pouls, 
doit  nous  mettre  en  suspicion  a l’egard  de  farlerio-sclerose  bulbo- 
protuberantielle  ou  de  toute  autre  lesion  localisec  au  meme  siege, 
e’est  la  coincidence  trbs  remarquable  de  la  bradycardie  avec  cer- 
tains elats  de  crise  speciaux. 

Le  fait  que  le  pouls  est  lent  a done  moins  d’importance  que  lc 
fait  qu’il  se  ralentit.  Aussi  le  ralcntissement  aux  approches  ties 
crises,  ou  pendant  les  crises,  ou  apres  les  crises,  concentre-t-il 
pour  ainsi  dire  cn  lui  seul  toute  la  valeur  du  syndrome. 

Les  crises  sont  tantot  syncopates,  tantot  epileptiformes,  tantot 
apoplectiques ; mais  fetat  syncopal  qui  marque  le  debut  d line  crise 
peul  se  transformer  en  etat  convulsif,  et  faeces  d’epilepsie  qui  suc- 
cede  a la  syncope  peut  lui-meme  aboutir  a un  stertor  apoplectique 
dont  la  duree  est  tres  variable. 

Toutes  les  combinaisons  de  l’elat  syncopal,  de  fetat  convulsif  el 
de  fetat  apoplectique  out  ete  signalees.  L’apoplexie  est  parfois  le 
point  de  depart cf unc liemiplegie  passagere  accompagnee  d’aphasie. 
L’epilepsie  presenfe  souvent  les  caracteres  de  1 etat  de  mal  a acces 
subintrants.  La  syncope  ou  la  lipothymie  qui,  le  plus  habilucllc- 
ment,  preludent  aux  crises  convulsives,  consistent  quelquefois  en 
une  simple  defaillance.  Le  malade  nest  pas  si  tot  tombe  quit  se 
releve.  Enfm,  un  vertige  plus  ou  moins  prolonge  remplace  ties 
souvent  la  syncope:  e’est  commc  le  signal  avant-coureur  dune 
syncope  avortee.  La  repetition  des  vertiges  est  d’ailleurs,  vous  nc 
f ignorez  pas,  le  criterium  de  f arterio-sclerose  cerebrale. 

1[.  — Quelle  que  soil  la  forme  des  crises,  lorsque  le  pouls  rare 
rfest  pas  permanent,'  e’est  surtout  a la  suite  de  1 ictus  qu  il  se 
ralentit.  Telle  cst,  du  moins,  la  regie  la  plus  generate,  el  les  exeep- 
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lions  sonf.  trop  pen  nombreuses  pour  1’inJirmer.  En  lout  cas, 
lorsque  la  crisc  consiste  en  attaques  epilepliforines,  le  ralenlisse- 
ment  se  produit  presquc  invariablement  dans  la  periodc  de  stertor 
post-epilcptiquc.  11  y a la  quelque  chose  de  Ires  particulier,  car 
vous  savez  sans  doute  quo  les  acces  d’epilcpsie  csscnlielle,  ceux 
des  adolescents  par  exemple,  sont  ordinairement  suivis  d’un  ralen- 
tissement  passager  du  pouls.  Toutefois  cliez  les  individus,  jeuncs 
on  vicux,  qui  sont  sujets  aux  accidents  du  veritable  syndrome  de 
Stokes-Adams,  lc  pouls  reste  lent  pendant  une  pcriode  de  temps 
bien  plus  longue  ii  la  suite  des  ictus. 

11  est  surprenant  qu’un  syndrome  si  netterrient  caractcrise  ct 
toujours  si  parfaitement  identique  a lui-meme  n’ait  pas  pris  place 
dans  les  ouvrages  didactiques  jusqu’a  la  description  de  Stokes. 
Maisil  serait  injuste  d’oublier  que  Morgagni  en  a trace  un  tableau 
merveilleusement  fidele.  En  avancc  de  cent  ans  sur  Stokes,  il  avait 
ete  tiappe  par  la  coincidence  des  crises  ct  du  ralentissement  du 
pouls;  il  avait  remarque  non  seulement  la  frequence  des  crises 
chez  les  vieillards  dont  lc  pouls  ctait  habiluellement  rare,  mais 
encore  le  ralentissement  passager  du  pouls  apres  les  crises.  Il  faut 
que  nous  relisions  ensemble  les  deux  observations  ou  ces  particu- 
laiites,  jusqu  alors  laissees  dans  l’ombre,  sont  mises  si  vivement 
en  lumiere.  Je  n en  connais  guere,  pour  ma  part,  de  plus  saisis- 
sanles  ni  de  plus  piltoresques. 


« Il  y avait,  a Padoue,  un  marchand  age  d e soixante-quatre  ans, 
dime  taille  carree,  d’une  constitution  grasse,  mais  non  pas  trop 
cependant.  Sujet  autrefois  a un  rhumatisme  et  a des  contractions 
de  nerfs,  il  avait  ete  gueri  par  les  secours  des  medecins,  de  sorte 
que,  quoiqu’il  fut  continuellement  occupe  d’affaires  nombreuses  el 
Nanees,  il  resta  cependant  bien  portant  jusqu’a  Page  que  je  viens 
t mdiquer;  lorsqu’il  survint  tout  a coup  des  evenements  quidonne- 
rent  beucbez  lui  a des  affections  de  Vdme  tres  vives,  a la  terreur,  a 
a cramte,  cnsuite  a la  colere  et  an  chagrin.  Pen  de  jours  apres, ?il 
tomba  altaque  d’une  sorte  de  verlige.  Le  lendemain,  il  commcnca 
a eprouvcr  des  mouvements  convulsifs,  et  une  altaque  semblable  a 
eel  e de  1 epilepsie.  Cette  attaque  etait  courtc  mais  frequente,  el  elle 
se  terminait  par  des  rapports  fetides;  il  s’ensuivait  quelquefois  la 
rouge ur  de  la  face,  quelquefois  la  paleur,  mais  toujours  un  senti- 
ment de  serrcment  a la  gorge,  et  de  pesanteur  ii  I’estomac.  Le 
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pouls  r.lail  bicn  fort  dans  cc  moment,  inais  dur  ct  rare.  Le  ventre 
et  la  vessie  ne  rendaiont  ([ue  fort  peu  do  chose.  Les  medecins,  <jui, 
des  le  principe  avaienl  inutilement  repele  les  sai glides,  crurent  (jue 
la  maladie  depcndail  de  l’estomac,  atlendu  surtout  que  le  malade 
pressentait  l’approchc  de  l’attaque  d’apres  jla  sensation  d’une  sorle 
dc  fiimec  qui  lui  scmblait  monter  des  hypocondres.  C’est  pourquoi, 
outre  l’usage  de  remedes  plus  doux  contre  l’epilepsie,  ils  s’appli- 
querent  a purger  reslomac  par  inlervalles,  avec  de  doux  eccoproli- 
ques,  et  les  inlestins  tous  les  jours  avec  des  clysleres.  Maissi  quel- 
que  chose  calma  la  violence  de  la  maladie,  cc  fut  l’buile  d’amandes 
douces,  qu’ils  employaient  dc  temps  en  temps.  Toutefois  coniine  le 
malade  n’avait  peut-etre  jamais  paru  mieux  porlant  quo  le  vingt- 
septieme  jour,  a dater  du  commencement  dc  la  maladie,  les  atla- 
ques,  qui  avaient  manque  quelques  jours  auparavant,  revinient  le 
meme  jour  avec  une  telle  violence  que,  sans  parler  des  accidents 
qui  ont  ete  indiques,  le  malade  commenga  des  ce  moment  a avoir 
du  degout  pour  toute  sorle  de  nourriture,  a rejeter  cnsuitcpar  le 
vomissement  celle  qu’il  avait  prise,  a etre  tourmente  par  le  hoquet, 
‘a  avoir  l’haleine  fetide,  et  a rendre  souvent  des  crachats  sangui- 
nolents  et  putrides,  quoiqu’il  n’y  cut  jamais  de  dilficulte  de  les- 
pirer.  A cela  se  joignirent  des  sueurs  accompagnees  du  froid  des 
extremites  du  corps  et  de  temps  en  temps  du  delire.  Ces  symptomes, 
tantot  plus  graves,  tan  tot  plus  legers,  persistercnt  jusqu’au  trente- 
quatrieme  jour  de  la  maladie;  et  ce  meme  jour,  des  dejections  san- 
guinolentes,  grumeleuscs  ct  putrides  du  poidsd’environ  trois  onces. 
ay  ant  eu  lieu,  tous  les  accidents  se  calmerent;  et  non  seulement  le 
pouls,  apres  avoir  perdu  sa  rarete  et  sa  durete,  revint  bientot  a 
son  etat  naturel,  mais  encore  le  malade  recouvra  immediatement 
sa  premiere  sante.  Celle-ci  sc  ma intint  environ  quatre  mois,  jusqu  a 
ce  qu’apres  une  courle  promenade  et  la  montee  d'un  escalier,  ces 
premieres  attaques  convulsives  commencerent  d levcnii,  mais  plus 
races  et  plus  courtes,  et  a ramener  la  durete  du  pouls. 

« G’etait  alors  le  mois  de  decembre.  Connne  on  ne  put  tnom- 
pher  de  la  maladie  depuis  ce  temps  jusquau  commencement  dc 
juin,  jefus  appele  en  consultation ; j’appris  ce  que  je  vous  ai  ecrit 
jusqu’ici,  et  je  trouvai  le  malade  dans  l’etat  que  vous  pouvez 
connaitre  d’apres  la  lcttre  eitee.  On  me  parlait  surtout  de  celte 
rarete  de  pouls  qui  elail  telle  que  le  nombre  des  pulsations  dad 
d’ environ  un  tiers  moindre  qu’il  naurail  du  l etre ; ct  je  o >soi  \ ais 
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moi-mibnc.  Or,  comme  elle  dura i l d6ja  dcpuis  plusieurs  mois,  cllc 
devenait  bien  plus  vemarquable,  loul.es  les  fois  (pie  les  allciques 
eiaienl  imminentes ; dc  sorle  que  les  medecins  nc  sc  trompaient 
jamais,  si,  d’apres  cetle  augmentation  dc  la  rarete  du  pouls,  ils 
prod isaient  l’approche  d une  attaque.  Mais  pendant  la  duree  dc 
celle-e.i,  non  seulement  le  pools  devenait  frequent  dc  rare  qu’il 
etait,  mais  il  le  devenait  autant  que  celui  que  nous  appelons  pouls 
frequent  dans  les  maladies.  A pres  avoir  appris  ecci,  et  avoir 
examine  altentivementtout  le  reste,  je  ropondis  que  la  maladie  me 
paraissait  compliquee,  et  qu’on  ne  pouvait  par  consequent  pas 
porter  un  diagnostic  certain,  sans  craindre  dc  sc  tromper.  One, 
d’apres  cela,  il  ne  fallait  rien  entreprendre  temerairement,  mais 
user  des  remedes  innocents  qui  avaient  ordinairement  apporte 
quelque  soulagement  jusqu’alors.  Que  neanmoins,  comme  celte 
ancienne  maladie,  ainsi  que  la  cause  de  l’affection  actuelle,  son 
commencement  et  la  plupart  de  ses  symptomes  annonqaient  que  les 
nerfs  eiaienl  affectes,  du  moins  siymp athiquement,  on  pouvait 
essayer  taut,  soil;  peu  d’opium  pour  mitiger  du  moins  les  irritations 
convulsives  de  ces  organes  ; et  que  si,  par  hasard,  ce  moyen  produi- 
sait  quelque  effet,  comme  il  en  avail  produit  un  grand  sur  un  de 
mes  compatriotes  atleint  d’affections  peu  differenles,  il  fallait 
insister  sur  son  emploi  avec  prudence  et  a-propos.  Cependant  la 
maladie  dura  tout  cet  ete.  Sur  la  fin  de  cette  saison,  la  difficulty  de 
respirer  ayant  augmente  avec  la  loux,  et  avec  des  crachats  teints 
d’une  couleur  plombee,  les  attaques  devinrent  aussi  plus  fre- 
quentes,  plus  longues  et  plus  graves,  et  les  facultes  de  1’ intelli- 
gence qui  s’exergaient  avec  la  memoire  dans  leurs  intervalles, 
semblaient  manquer  pendant  leur  duree.  Cependant  j’appris  de 
ceux  qui  avaient  visite  le  malade,  le  vingtieme  jour  avant  la  mort, 
que  le  pouls  etait  fort,  mais  encore  rare.  Celle-ci  eut  lieu  enfin 
l’avant-dernier  jour  de  septembre  de  la  meme  annee  1747,  et  clle, 
avait  ete  precedee  ce  memo  jour  de  trois  ou  quatre  attaques.  Depuis 
le  premier  commencement  dela  maladie  jusqu’a  sa  fin,  e’est-a-dire 
pendant  quinze  mois,  il  ne  se  manifesto  jamais  aucune  fievre,  et  il 
n’y  eut  jamais  aucune  douleur  de  lete.  Le  cceur  etait  Ires  gros  par 
la  dilatation  de  ses  ventricules,  et  non  par  l’epaississement  de  ses 
parois;  cependant  les  colonnes  etaient  grosses,  ce  queje  remarquai 
surtout  dans  le  ventricule  droit.  Les  oreilletles  cl  toutes  les  val- 
vules etaient  cgalement  grosses,  mais  saines  cependant;  et  les 
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orifices  des  arleres  coronaires  etaient  do  mGme  Irop  grands. 

« L’aorle  etait  aussi  trap  grossc,  jusqu’au  commencement  do  sa 
courlmrc.  Jo  romarquai,  dans  sa  face  interne,  un  peu  au-dossus 
dos  valvules,  un  petit  noinbrc  do  protuberances,  ou  la  substance  do 
l’artere  etait  plus  epaissc,  plus  dure  ct  plus  blanche.  J’en  vis  aussi 
une  k l’endroil  ou  la  meme  artere  dcscendait  le  long  des  verlebres 
du  dos;  car  je  la  lis  ouvrir  jusque-la.  Ni  le  lieu  ni  1’heure  ne 
permirent  de  dissequer  le  crane1.  » 

Cette  belle  observation  meritcrait  beaucoup  dc  commentaires 
dont  Factualile  vous  surprendrait,  si  jc  ne  devais  m’imposer  dc 
m’en  tenir  exclusivement  a l’Gtude  du  syndrome. 

Je  vous  ferai  remarquer  tout  d’abord  que  la  maladie  esl  survenue, 
conformement  a la  regie  la  plus  generale,  cliez  un  liomme  bien 
portant,  neuro-arthritique,  et  ayant  depasse  la  soixantaine.  Yous 
n’aurez  pas  non  plus  neglige  un  petit  fait  etiologique,  qui  figure 
incidemment  dans  le  recit,  ct  auqucl  j’attribue  pour  ma  part  une 
importance  de  premier  ordre.  Je  vous  en  ai  deja  plusieurs  fois 
entretenus  et  je  vous  en  reparlerai  encore2.  11  s’agit  de  l’apparilion 
de  la  premiere  crise  a la  suite  d’  « affections  de  Fame  Ires  vives, 
terreurs,  craintes,  colercs,  chagrins.  » Chez  les  sujets  dont  l’appa- 
reil  cardio-vasculairc  a des  fonctions  paresseuses,  les  emotions, 
quelles  qu’elles  soicnt,  ont  un  retentissement  soudain  sur  l’irri- 
gation  de  la  region  bulbo-protuberantielle,  des  noyaux  opto-stries 
et,  d’une  faqon  generale,  sur  toutes  les  parties  de  Fencephale  dont 
les  vaisscaux  nourriciers  terminaux  proviennent  des  arteres  per- 
forantes.  L’ischemie  que  provoque  cette  brusque  perturbation  d’ori- 
gine  emotive  est  tantot  permanente  — et  alors  il  s’ensuit  une  necro- 
biose  plus  ou  moins  etendue,  — tantot  passagere  — et  dans  ce  cas 
les  symptomes  nerveux  s’amendent  et  disparaissent.  C’est  bien 
evidemment  a des  troubles  tout  a fait  transitoires  qu’il  faut  attri- 
buer  les  crises  successives  auxquelles  etait  sujet  le  marchand  de 
Padoue. 

Une  autre  chose  encore  est  remarquablement  topique  : la  progres- 
sion des  accidents  observes,  tendant  insensiblement  a sc  mani- 
fester  sous  une  forme  de  plus  en  plus  grave.  En  premier  lieu,  ce 
n’etait  qu’une  syncope;  a la  syncope  firent  suite  les  convulsions; 


1.  Morgagni,  LXIV,  5,  edit.  Desormeaux,  t.  X,  p.  42. 

2.  Voy.  plus  loin  : les  parahjsies  pseudo-bulb  air  es. 
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enfm  lcs  convulsions,  simples  secousscs  spasmodiques,  fiirent 
remplacees  par  Vdpilepsie.  Dans  aucun  de  nos  ouvrages  classiques 
contemporains  vons  ne  trouverez  nne  description  plus  schdmatique 
de  la  maladie  de  Stokes-Adams;  d’aulant  que  la  coincidence  du 
pools  lent  cl  des  crises  cst,  dans  la  leltrc  de  Morgagni,  represcnlee 
conime  la  veritable  caracterislique  de  ee  singnlier  elat  de  mal. 
Vous  avez  du  egalement  rioter  au  passage  le  fait  du  retour  des 
crises  sous  l’influence  d’une  courte  promenade  et  de  la  monlee  d’un 
escalier.  Bref,  le  cas,  remarquablement  analyse,  non  moins  remar- 
quablemcnt  decrit,  est,  si  l’on  pent  ainsi  dire,  le  modele  du  genre. 
Malheureusement  l’autopsie  est  incomplete  : les  vaisseaux  de  la 
base  de  l’encephale  n’ont  pas  ete  examines,  et  ce  qui  rend  cette 
lacune  tres  regrettable  dans  l’espece,  c’est  que  l’arlerio-sclerose 
n’etait  pas  des  plus  prononcees.  Les  lesions  arterielles  consistaient 
bien  plutot  en  ectasies  qu’en  stenoses.  Si  l’examen  des  arleres  de 
l’hexagone  avait  pu  etre  soigneusement  pratique,  V observation  eut 
ete  irreprochable. 

Les  pbenomenes  nerveux  qui  accompagnent  ou  precedent  le 
ralentissement  du  pouls,  affeclent,  vous  ai-je  dit,  plusieurs  types 
ou  varictes  cliniques;  et  c’est  l’ordre  de  succession  de  ces  pheno- 
menes  qui  a permis  d’etablir  les  diles  varietes.  Elies  sont  assu- 
rement  conventionnelles  et  il  ne  faut  pas  leur  attribuer  line  signi- 
fication par  trop  etroite. 

Leur  but,  leur  utilite,  par  consequent  leur  merite  consistent  a 
rcunir  les  fails  analogues  en  un  certain  nombre  de  groupes  distincts 
permettant  de  preciser  l’enonce  du  diagnostic.  La  premiere  obser- 
vation de  Morgagni  est  relative  a un  cas  de  syndrome  de  Stokes- 
Adams  dans  lequel  les  crises  avaient  progressivement  acquis  une 
gravite  croissante;  dans  ce  cas,  la  rarete  du  pouls  succedait  aux 
crises  et  n’etait  que  temporaire.  Yoici  maintenant  un  second  cas 
du  meme  syndrome,  ne  se  distinguant  du  precedent  que  par  son 
mode  particulier  d’evolution.  Mais  les  composants  du  syndrome 
sont  les  mfimes;  c’est  — si  l’on  pouvait  s’exprimer  ainsi  — , un 
exemple  parfait  isomeric  symplomalique. 

« Anas-Poggio,  prelre  respectable  et  probe,  avait  soixante-huit  ans, 
etait  d’une  habitude  de  corps  un  peu  grasse,  et  d’un  teint  fieuri, 
lorsqu’il  fut  pris  pour  la  premiere  fois  d’un  acces  d'epilepsie,  qui 
laissa  apres  elle  une  extreme  rarete,  du  pouls , el  un  grand  froid  de 
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tout,  le  corps.  Mais  on  Iriompha  do  co  dernier  dans  I’espace  de  sepl 
heures,  el  il  no  revinl  |)as,  qnoiquc  los  acces  devinssenl  plus  fre- 
<1  uon Is  : 1' autre  sympldme  persista  loujours.  Coniine  los  clioscs 
dlaienl  dans  cet  dial,  cl  qu’il  n’y  avail  point  do  doulcur  do  Idle,  ni 
aucun  sympldme  qui  indiqual  qn’ellc  elait  alloclde  idiopatliique- 
ment,  dcs  mcdccins  ages,  qui  avaient  desire  autanl  quo  lo  malade 
de  m’adjoindre  a eux  pour  1c  traitemenl  do  celle  maladic  rcbelle, 
ne  doutaient  pas  qu’elle  ne  dependil  do  l’irritation  des  hypochon- 
dres.  Mais  quoi  qu’on  employed  surPoggio,  d’apres  mon  assentiment, 
un  traitement  qui  avail  pour  bul  d’ouvrir,  de  nelloyer,  d’adoucir 
les  bypoebondres,  neanmoins  Ies  accos  revenaient  souvent,  de 
sorte  que  nous  commengames  a craindre  que  la  Idle  elle-mdme 
n’cut  contracts  line  lesion,  attendu  surtout  que  ces  acces  avaienl 
lieu  quand  le  malade  tournait  celle  partie  avec  Irop  de  promp- 
titude,  qu’ils  laissaient  un  sentiment  de  pesantcur,  el  qu’un  peu 
de  sang  etait  assez  souvent  rendu  par  le  nez  avec  les  mucosites  que 
le  malade  mouchait.  La  saignee  fut  utile,  soit  en  soulageanl  la  tele, 
soit  en  debarrassant  les  visceres  auxquels  sc  distribue  la  veine- 
porte,  de  sorte  que  les  acces  cesserent  pendant  peu  de  temps.  Les 
acces  pour  la  plupart  etaient  tres  courts  mais  violents.  Car  les 
yeux  se  renversaient,  les  membres  s'agilaienl  continuellement , les 
fonctions  de  Lous  les  sens  etaient  suspendues ; souvent  il  y avail  des 
symptdmes  de  suffocation,  qui  etaient  accompagnes  de  temps  en 
temps  d’une  respiration  stertoreuse;  quelquefois  on  remarquait 
une  evacuation  d'urine.  Il  y eut  un  acces  tres  mauvais  le  jour  du 
solstice,  el  celui  d’une  eclipse  de  soleil.  La  frequence  et  la  violence 
des  acces,  jointes  aux  veilles,  affaiblissaient  tellement  le  malade, 
que  nous  dumes  chercher  de  quelque  maniere  que  ce  fut  il  arrdter 
cet  affaiblissement.  Or  l’opium  procurait  du  repos  et  du  sommeil 
la  nuit,  el  tant  s’en  faut  qu’il  resultat  de  son  administration  de  la 
pesanleur  a la  tete  et  de  la  stupeur,  qu’au  contraire  ces  deux  symp- 
tomes  qu’avaient  laisses  les  acces  du  jour,  disparaissaient ; mais  si 
on  en  suspendait  l’usage,  ils  persistaient  et  les  premieres  veilles 
fatigantes  revenaient.  L 'inegalile  dupouls  s’etant  jointe  tout  a coup 
a son  extreme  rarete,  nous  administrames  de  nouveau  de  l’opium. 
L’usage  continue  de  ce  remede  administre  tous  les  jours  ii  l’entree 
de  la  nuit,  fit  entierement  disparaitre  cette  inegalite  et  diminua 
memo  la  premiere  raretd.  Peut-etre  soupgonnerez-vous  qu’il  n’arrive 
pas  tres  rarement  que  l’epilepsie  laisseapres  clle  surles  bypoebon- 
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driaques  la  rare  to  da  pouls,  lorsque  voas  comparerez  cctte  obser- 
vation avec  celle  du  celebre  Gerbez  qui  dil,  en  parlant  du  pouls 
d’un  liomme,  hypoebondriaque  robuste  : il  e tail  si  lent,  pendant  que 
cct  liomme,  qui  (Unit  sujet  de  temps  en  temps  a de  legers  acces 
d'epilepsie,  (Hail  en  bonne  sanld,  que  le  pouls  d'un  autre  individu 
sain  aurait  facilement  battu  trois  pulsations,  avanl  que  celui  de  ce 
sujet  n'eneut  battu  deux1.  » 

J’ai  abrege  l’histoire  de  Poggio.  Du  moins,  n’en  ai-je  voulu  sup- 
primer  que  certaines  phrases,  la  plupart  inutiles.  Mais  vous  y 
retrouvcz  la  forme  habituelle  de  Morgagni  si  (idelement  respectee 
par  lc  Iraducteur  Desormeaux.  Elle  a quelque  chose  de  simple  et 
d’ingenu  qui,  loin  de  nuire  a la  finesse  de  Panalyse  clinique,  en 
garantit  la  sincerity.  Je  ne  saurais  trop  vous  recommander  cetle 
lecture.  11  est  impossible  que  vous  n’y  trouviez  pas  un  grand 
charme,  et  le  temps  que  vous  y consacrerez  sera  toujours  bien 
employe. 

Avec  son  teint  fleuri  et  sa  legere  corpulence,  le  respectable 
Poggio  qui,  lui  aussi,  etait  presque  septuagenaire,  nous  apparait, 
a cent  cinquante  ans  de  distance,  comme  un  beau  specimen  d 'arthri- 
tico-goutteux.  II  saignait  du  nez  facilement.  Les  epistaxis  chez 
l’enfant  et  1’adolescent  ne  tirent  guere  a consequence.  Passe  la 
maturite,  elles  ont  toujours,  souvenez-vous-en  bien,  une  reelle 
importance.  A plus  forte  raison,  chez  un  vieillard,  un  saignement 
de  nez,  si  leger  qu’il  soit,  ne  saurait-il  etre  tenu  pour  chose 
indifferenle.  Le  fait  est  que  Poggio  fut  pris  a l’improviste  de  tous 
les  accidents  qui  constituent  le  syndrome  de  Slokes-Adams.  Du 
premier  coup,  sans  avertissement,  sans  prodromes,  1’etat  morbide 
prepare  de  longue  main  fit  explosion  : ce  fut  l’attaque  d'epilepsie, 
sous  la  forme  la  plus  complete  et  la  plus  violente,  qui  ouvrit  la 
scene.  A Pepilepsie  succeda  la  syncope,  caracterisee  par  ce  « grand 
froid  de  tout  le  corps  » que  nous  appelons  Valgidite.  Et  ce  ne  fut 
pas  une  petite  syncope  de  femme  nerveuse,  car  on  ne  vint  a bout 
de  ce  grand  froid  que  dans  l’espace  de  sept  heures.  La  premiere 
crise  fut  bientdt  suivie  d’une  seconde,  puisd’une  troisieme,  et  Petal 
de  mal  devint  presque  permanent,  car  les  acces  se  produisaient  des 
que  le  malade  tournait  la  tete  avec  un  peu  trop  de  promptitude. 
Notez  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’acces  epilepliformes  : c’elait  le  haul 
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null,  a court  cl  violent  »;  les  yeux  elaienl  convulses,  les  membres 
seconds  par  les  spasmes,  loule  sensibility  etait  perdue...  Poggio 
ronflail  cl  perdail  ses  urines!  Enlin  si,  a propos  de  ccs  crises,  je 
n’ai  rien  dit  encore  du  ralentissement  du  pouls,  c’esl  que,  des  le 
premier  ictus,  ils’dtait  elabli  en  permanence,  defmitiveincnl  et  en 
quelque  sorlc  a litre  de  fait  acquis. 

Yoila  done  bien,  dans  loule  sa  purcte  pathologique,  la  varicte 
cliniquc  dont  Charcot  s’elail  occupe  avec  une  sorle  de  predilection  : 
cello  dans  laquelle  le  pouls  lent  permanent  est  le  symptome  capital, 
tandis  que  les  crises  soul  polymorphes  et  contirigentes.  Ici,  la 
rarete  du  pouls  n’est  plus  la  consequence  evenluclle  de  la  crise 
epileptique;  cllc  est  le  symptome  necessaire  d’un  trouble  nerveux, 
permanent  lui-meme,  cl  qu’on  peut  localiser.  Le  noyau  de  la 
dixieme  paire  est  le  foyer  de  ce  trouble.  L’epilepsie  ou  ses  equi- 
valents ne  viennenl  que  par  surcroit. 

III.  — Les  deux  observations  de  Morgagni  appartiennent  evi- 
demment  a la  forme  la  plus  habituelle  du  syndrome  de  Stokes- 
Adams.  Elies  sont  relatives  a deux  malades  arterio-scldreux.  La 
localisation  bulbo-protuberantielle  de  la  lesion  arterielle  etait,  a 
n’en  pas  douter,  conforme  au  type  clinique  adopte,  en  raison 
meme  de  sa  frequence,  par  tons  les  pathologistes.  Mais,  si  cctte 
localisation  est  la  plus  commune,  il  ne  s’en  suit  pas  quelle  soil 
toujours  etroitement  limitee.  Yous  comprenez  par  la  que,  selon  son 
extension  possible  au  dela  du  territoire  nerveux  qui  regit  le  syn- 
drome, clle  puisse  donner  lieu  a des  phenomenes  accessoires.  Le 
noyau  du  pneumo-gastrique  n’est  pas  tellement  loin  de  celui  du 
facial  qu’un  trouble  survenu  dans  le  departement  d’irrigation  de 
la  dixieme  paire  ne  retentisse  quelquefois  sur  le  departement  de 
la  septieme.  C’est  de  la  sorte  que  nous  nous  sommes  explique  la 
coincidence  du  syndrome  de  Stokes-Adams  et  d’une  paralysie 
faciale  cliez  le  malade  qui  a fait  l’objet  de  ma  derniere  lepon.  Ce 
cas,  Messieurs,  doit  se  realiser  assez  souvent,  etant  donne  le  voi- 
sinage  des  noyaux  des  dixieme  et  septieme  paires.  Pour  en  temoi- 
gner,  sans  recourir  a une  supposition  gratuite,  je  vais  vous  racon- 
ter,  en  la  resumant,  une  observation  que  M.  le  professeur  de 
Nabbias  a bien  voulu  me  commnniquer. 

11  s’agit  encore  d’une pamlysie  faciale  dont  hit  atteinlc  inopine- 
ment  une  dame  agee  de  soixante-deux  ans,  qui,  jusqu’a  I’appari- 
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lion  do  cello  paralysie,  n’avait  did  sujollc  qu’a  des  « ddsordres  au 
copur  cl  a dos  faiblesses  » (co  soul  scs  propres  expressions).  Les 
antecedents  palhologiques,  a part  cola,  ne  permellaient  pas  do  prd- 
voir  les  accidenls  trds  sdrieux  donl  olio  fut  frappde  au  cours  de 
fete  dernier.  Sans  qu’on  put  incriminer  l’action  du  froid  — c’dlail 
lo  22  aout  — , ni  l’influcnce  d’une  syphilis  ignorde,  ni  de  quelque 
aulre  influence  aigue  ou  chronique,  cede  dame  s’apcrpulque  son 
visage  n’dtait  plus  symetriquc.  La  moitie  droile  avail  des  mouve- 
menls  paresseux;  1’oeil  droit  etait  facilement  rempli  de  larmes. 
Peu  a peu  la  paralysie  du  nerf  facial  droit  fut  complete.  L’orbicu- 
laire  dtail  iuerte.  La  mastication  etait  difficile;  la  luelle  et  la 
langue  elle-meme  ctaient  deviecs  a gauche.  La  deglutition  etait  Ires 
defectueuse.  L’ouie  avail  notablement  diminue  a droite.  Les  mem- 
bres  restaient  indemncs.  La  temperature  etait  normale.  Lc  pouls 
regulier  ballait  72  pulsations. 

Le  surlendemain  survint  une  cephalee  intense,  sans  fievre,  sans 
vomissements,  persistant  meme  pendant  la  nuit  au  point  d’empe- 
cher  absolument  le  sommeil.  Get  etat  ne  se  modifia  point  jus- 
qu’au  cinquieme  jour.  Dans  la  nuit  du  27  au  28  aout,  la  malade 
eut  une  syncope  de  courte  duree ; on  n’y  attacha  pas  grande 
importance  : quelques  frictions  et  des  inhalations  d’ether  en  eurent 
raison.  La  paralysie  faciale  droite  etait  toujours  absolue. 

Dans  la  nuit  du  septieme  au  huitieme  jour  (apres  l’apparition  de 
la  paralysie  faciale),  une  seconde  syncope  eut  lieu.  Celle-ci  fut 
grave.  La  perte  de  connaissance  etant  complete,  et  les  injections 
d ether  reslant  sans  resultat,  on  fit  respirer  du  nitrite  d’amyle. 
Immediatement  la  malade  reprit  ses  sens,  mais  seulement  pour 
quelques  instants  et  elle  retomba  inanimee.  11  fallut  pratiquer  la 
respiration  artificielle  et  des  tractions  rythmees  de  la  langue.  La 
crise  disparut,  et  le  lendemain,  il  n’y  paraissait  plus.  Chose  autre- 
ment  singuliere  et  tout  a fait  imprevue,  le  visage  etait  redevenu 
symetrique  : la  paralysie  faciale  droite  etait  guerie. 

Le  soir  du  meme  jour,  deux  nouvelles  syncopes  se  suceederent  ii 
quatre  heures  d’intervalle,  suivies  de  douleurs  intolerahles  dans  la 
profondeur  de  l’oreille  droite.  Une  cephalee  violente  et  angoissante 
pr^ceda  les  deux  crises  et  dura  encore  quelque  temps  apres  elles. 
Ces  syncopes,  comme  toutes  les  suivantes,  s’annoncerent  par  une 
sensation  douloureuse  dans  la  region  cervicale  gauche.  Pendant  la 
syncope,  non  seulement  le  pouls  faiblisssait,  mais  sa  frequence 
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diminuait  nolablcmcnl.  11  lombait  dc  72  a 00 . Unc  cinquieme  crise 
(toujours  syncopalc)  survinl  lei"  scplcmbre,  c’esl-k-rlirc  onze  jours 
apres  la  paralysic  laciale.  Kilo  put  Gtrc  predile  par  la  maladc  qui 
commenfail  a connailrc  les  symptomes  prdcurseurs  de  ses  evanouis- 
semcnls  (verliges,  douleurs  cervicales,  anxiete,  ralentissement  du 
pools).  Celle  fois,  line  injection  dc  sulfate  dc  sparteine  produisit 
nn  ell  el  relativeraent  rapidc.  Lc  pouls  remonta  a 08  et  meme 
70  pulsations.  La  malade  senlit  le  retour  de  la  011010111’  cl  la  dispa- 
rilion  de  la  douleur  angoissante  dc  la  region  cervicale.  Mais  trois 
jours  apres  l’injectionde  sparteine,  le  pouls  flechissail  de  nouveau, 
devenait  arythrnique  et  ne  battait  plus  que  62.  Une  nouvelle  injec- 
tion fut  suivie  du  meme  lieureux  resultat  que  la  premiere ; et 
cependant,  cettc  fois  encore,  les  accidents  ne  firent  trevc  que  pen- 
dant trois  jours.  Et  il  cn  fut  invariablement  ainsi  jusqu’au  22  sep- 
tembre.  Sous  l’influence  de  la  sparteine,  les  choses  rentraient  dans 
l’ordre  pendant  trois  jours,  puis  il  fallait  rccommencer.  La  malade, 
desormais  moins  effrayee  par  ces  evanouissements  dont  elle 
ignorait  le  danger,  disait  en  plaisantant  qu’elle  etait  « une  horloge 
montee  pour  trois  jours  ».  Le  medecin  ne  partageail  pas  la  securite 
de  sa  cliente,  car  toutes  les  fois  qu’une  crise  s’annonpait,  « e’etait 
la  mort  qui  semblail  venir  ». 

A part  la  premiere  syncope  qui  fut  insignifiante,  toutes  les  autres 
se  ressemblerent.  11  n’y  cut  de  difference  que  dans  leur  duree. 
Plusieurs  se  prolongerent  pendant  plus  de  deux  heures  avec  perte 
complete  de  la  conscience,  algidite  des  membres,  sueurs  froides, 
suppression  presque  complete  de  la  respiration,  pouls  impercepti- 
ble. Apres  la  derniere  crise,  le  pouls  se  releva,  reprit  en  quelquc 
sorte  l’habitude  de  son  chitfre  normal  qui  etait  de  72  a 74.  Et 
tout  fut  fini. 

On  ne  peut  meconnaitre  la  grande  analogic  de  ce  fait  avec  celui 
dont  je  vous  entrelenais  l’autre  jour.  Le  syndrome  de  Stokes- 
Adams  s’y  rnontre  dans  toute  sa  purete,  avec  la  meme  complication 
inattenduc  : une  paralysie  faciale  peripherique  totaleet  passagere. 

Tout  recemment,  un  autre  cxemple  de  cette  association  sympto- 
matique  s’est  presente  a notre  observation.  C’est  encore  un  lamen- 
table cas  de  syphilis  cercbrale  qui,  celui-la,  s’est  termine  par  la 
mort.  Nous  avons  suivi  le  malade  depuis  le  jour  des  premiers  acci- 
dents jusqu’a  la  fin.  L evolution  de  la  maladic  s cst  accomplic  cn 
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quatre  mois,  pas  davantagc,  ct,  malgre  une  inlervenlion  chirurgi- 
calcdont  le  moment  a etc,  jc  crois,  bien  choisi,  Tissue  fatale  n’a 
pu  elre  dillbree. 

Nous  avions  affaire  a un  jeune  homme  de  vingt-qualre  ans,  luen 
constitue,  ne  de  parents  sains  ct  qui,  jusqu’a  Tage  de  dix-neuf  ans, 
n’avait  jamais  etc  serieusement  maladc.  En  1892  (il  y a par  conse- 
quent six  ans  de  cela),  il  contracta  la  syphilis  et  fut  soumis  a un 
traitement  serieux  pendant  quelques  mois.  Cinq  ans  plus  lard,  en 
1897,  a la  suite  d’un  coup  sur  le  nez,  il  cut  un  coryza  prolong'd 
pour  lequel  on  nc  crut  pas  devoir  recourir  au  traitement  speci- 
iique.  La  suppuration  etait  d’origine  osseuse  et  cartilagineuse ; 
une  perte  de  substance  partielle  du  squelette  nasal  entraina  "nc 
difformite  incurable  : Teffondrement  de  la  voute  du  nez.  Mais  le 
coryza  s’arreta,  et  la  secretion  en  etait  completement  tarie  lorsque 
ce  malade  se  presenla  a nous  le  6 mars  dernier.  A cette  epoque,  il 
souffrait  deja  depuis  deux  mois  de  douleurs  de  tele  intolerables 
surtout  « derriere  les  yeux  » et  principalement  quand  il  parlait 
fort.  Le  jour  de  son  entree,  il  se  plaignait  d’elancements  violents 
dans  la  nuque.  Il  n’avait  pas  de  fievre,  mais  nous  fumes  frappes 
de  la  lenteur  de  son  pouls,  qui  ne  battait  que  46.  L’antecedent  spe- 
cifique  qu’il  avouait  nous  decida  a lui  prescrire  immediatement 
des  injections  sous-cutanees  de  calomel.  1 1 les  supporta  bien,  sans 
amelioration  immediate  toutefois.  L’appetit  restait  bon,  et  l’etat 
oeneral  nous  rassurait  encore;  le  sommeil  seulement  laissait  a 
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desirer,  car  les  douleurs  persistaient  pendant  la  nuit. 

11  y avait  une  quinzaine  de  jours  que  ce  jeune  homme  etait  dans 
nos  salles,  lorsqu’un  incident  imprevu  nous  donna  Teveil  sur  la 
gravite  de  la  situation. 

Le  50  mars,  au  moment  de  la  visite,  il  dormait  d’un  sommeil 
profond,  mais  le  visage  etait  d’une  paleur  extreme  et  anime  de 
petites  contractions  incessantes;  les  paupieres  presentaient  le  fre- 
missement  qu’on  remarque  chez  les  sujets  hypnotises.  Le  front 
plisse,  les  machoires  contracldes,  l’aspect  grimagant  de  la  face 
exprimaient  la  douleur.  Les  paupieres  ayant  ete  soulevees,  les 
pupilles  nous  parurent  egales.  Le  malade  s’eveilla  et  nc  repond  it 
qu’a  grand’peine  a nos  questions.  Il  pretendait  n’avoir  pas  dormi 
de  la  nuit;  il  avail  entendu  sonner  toutes  les  heures  eL  n’avait 
ccsse  de  soulfrir  de  son  mal  de  tele  habituel.  La  temperature  deja 
prise  avantla  visile  etait  normale.  La  langue  etaitpropre  et  hurnide 
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cl  1c  pou Is,  un  pen  incgal,  oscillail  toujours  entre  44  ct  40  pulsa- 
tions. 

Je  lis  main  tenant  1 observation  : « On  lc  fait  asseoir  sur  le  boi'd 
do  son  lit;  les  rellexes  rotuliens  sont  normaux.  Mais  voila  qu’il 
laisse  lomber  lourdement  sa  lele  cn  avanl  comme  s’il  allait 
defaillir,  puis,  sans  perdre  connaissance,  il  la  renverse  en  arricre 
ct  conlraclc  les  muscles  du  con.  La  respiration  s’anime,  devient 
slci  to i cusc  et  par  moments,  s arrete  coinpletcmenl.  Le  visage  est 
rouge,  vultueux  ; toule  la  surface  du  corps  rougit  comme  le  visage 
el  les  raies  « meningitiques  » font  saillie  inslanlaneincnt.  Deux 
llocons  de  salive  mousseuse  apparaissent  aux  coins  des  levres,  ct 
cependant  le  malade  n’a  pas  perdu  connaissance  : il  repond  d’une 
voix  caverneuse  en  articulant  mal  les  mots,  le  regard  plongeant 
dans  lc  vide  avec  une  absolue  fixity.  Les  pupilles  sont  egales  et  de 
diametre  moyen.  On  le  replace  sur  son  lit.  Lepouls  s’eleve  a 72.  La 
face,  la  poitrine  et  les  membres  se  couvrent  de  sueur  et  palissent 
rapidement;  les  raies  meningitiques  deviennent  maintenant  blan- 
ches comme  si  elles  avaient  ele  dcssinees  a la  craie.  Lc  pouls 
rclombe  a 42.  Le  malade  reprend  l’altitude  qu’il  avait  au  moment 
de  son  reveil  : il  parait  sur  le  point  de  se  rendormir,  indifferent  a 
la  presence  do  tous  ceux  qui  l’entourent.  A cette  premiere  crise 
succede  une  seconde  crise  quelques  instants  apres  la  visile.  Elle  est 
plus  longue  que  la  premiere  et  sc  termine  par  un  vomissement 
bilieux.  Le  pouls  bat  40.  » 

J’interromps  mon  recit  pour  vous  faire  remarquer  qu’une  crise 
constituee  par  de  pareils  elements  symptomatiques  tient  a la  fois 
de  la  syncope  et  de  Vepilepsie. 

Lc  lendemain  et  le  surlcndemain,  cel  etrange  etat  de  mal  ne  se 
reproduit  pas.  D’ailleurs  le  pouls  est  moinsrare  (52  au  lieu  de  40); 
et  cependant  les  douleurs  de  tete  ne  diminuent  pas.  Les  jours  sui- 
vants,  jusqu’au  9 avril,  de  nouvelles  crises  seproduisent,  mais  avec 
des  remissions.  11  y a un  bon  jour  sur  deux.  Les  vomissements  ont 
cesse -et  le  malade  s’alimente.  Tantdt  il  avale- avec  avidite,  meme 
avec  gloutonnerie,  tantot  il  refuse  de  manger  et  ne  s’y  resout  que 
sur  les  injonctions  de  la  surveillante.  Par  moment,  il  parle  avec 
volubility,  raisonnant  de  preference  sur  les  efi’ets  des  medicaments 
qu’on  lui  fait  prendre  : il  dit  cn  eprouver  des  elfels  singuliers.  11 
vent  reprendre  son  travail.  Mais  il  reste  couclie  pour  evilcr  le 
rctour  des  crises. 
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L’cxamcn  du  fond  dc  I’oeil  pratique  des  ee  jour  par  M.  Pechin, 
permet  de  constatcr  dbja  lcs  lesions  dc  la  double  stase  papillaire, 
quoique  l’acuile  visuclle  soil  encore  inlactc. 

Lc  Iraiiement  specifique  cst  toujours  sans  cll'cl.  Lcs  injections  dc 
bi-iodure  de  mercure  sont  substitutes  au  calomel.  Malgre  quelques 
journees  meilleures  durant  lcsquellcs  la  cephalee  disparait  presque 
completement,  le  malaise  general  subsiste.  Unc  insecurile  mal 
dcfiniecmpeche  le  maladede  se  lever.  Quand  on  l’invite  a s’asseoir, 
ils’y  refuse  sous  pretextc  qu’il  aurait  une  crise.  Vers  le  20  avril,  le 
pou Is  est  a 00.  On  constate  une  certaine  asynergie  des  muscles  dc 
l’ceil,  par  atonic  simple  sans  strabisme  veritable.  Le  malade  a des 
bourdonnements  d’oreille  qui  Tempechent  dc  dormir;  ce  sont  des 
« bruits  dc  drague  »,  tantot  lointains,  tanlot  rapproches'.  Ces  bruits 
sont  tres  nets,  tres  intenses,  obsedants ; ils  sont  bilateraux,  mais 
la  « drague  » semble  plus  pres  dc  l’oreille  droite  que  de  l’oreille 
gauche.  A partir  du  26  avril,  la  vue  commence  a se  troublcr,  les 
pupiiles  sont  dilatees  et  se  con trac tent  mal  sous  l’influence  d’une 
lumiere  vive.  La  cephalee  pcrsiste,  avcc  une  tendance  plus  pronon- 
cee  au  vertige  et  une  sorte  d’etat  nauseeux  sans  vomissements. 

Apres  des  alternatives  de  mieux  et  de  pirc  sur  lesquelles  jc  n’in- 
siste  pas,  nous  vimes  au  commencement  du  mois  de  mai  s’affirmer 
les  symp tomes  de  la  localisation  cerebelleuse . 

Tous  les  muscles  extrinseques  de  Loeil  gauche  avaient  perdu  leur 
tonicite.  L’orbiculaire  lui-meme  participait  a cette  asthenie  non 
paralytique.  Ccla,  joint  a la  predominance  des  phenomenes  auditifs 
dans  l’oreille  droite,  nous  faisait  supposer  une  lesion  du  lobe  droit 
du  cervelet.  Et  en  efl'et,  le  malade  ayant  consenti  a se  lever,  la  titu- 
bation  caracteristique  confirm  a tout  dc  suite  notre  hypothese. 
L’absence  du  signe  dc  Romberg  rendait  meme  le  diagnostic  irrecu- 
sable. La  localisation  fut  done  — pour  preciser  les  fails  a cette 
date  — representee  sur  la  feuille  d’observation  par  une  figure 
schematique  que  je  vous  soumets  telle  quelle  (Fig-.  150). 

II  fallait  se-hater.'La  stase  papillaire  faisait  des  progres  rapides, 
la  fonction  visuclle  etait  compromise.  La  persistance  d’une  cephalee 
atroce,  contre  laquelle  le  traitement  specifique  employe  dans  toute 
sa  rigueur  restait  impuissant,  exigeait  le  moven  supreme  dc  sou- 
lavement.  Les  crises  syncopates  et  eonvulsives,  quoique  plus  rares, 
restaient  imminenles,  avec  leur  complication  menaganle  de  col- 
lapsus.  Nous  ne  pouvions  guere  esperer  que  la  trepanation  fut 
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Curative,  rnais  nous  pouvions  affirmcr  resolumenl  qu’elle  scrait 
■palliative.  El  lc  seulc  cl, ail  capable  d’enrayer  les  progres  dc  l’ a tro- 
phic papillaire  due  a la  slase  veincuse  el  d’apaiscr,  siiion  dc  sup- 
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Fig.  150.  — Figure  schematique  empruntde  a l’observation  de  noire  malade 
et  represenlant  la  localisation  anatomique  de  la  lesion.  Cette  localisation  correspond 
au  cercle  ponclue  dessine  sur  lc  prolongement  du  pedoncule  cerctiellcux  inoyen 
du  cote  droit.  La  ponctualion  indique  que  la  lesion  est  dans  la  profondeur  du 
pedoncule. 


primer  les  douleurs.  Elle  ne  comportc  en  soi  aucune  gravite  opc- 
ratoire.  Elle  fut  done  decidee. 

Comme  nous  avions  diagnostique  une  lesion  profonde  du  cer- 
velet,  il  n’y  avail  aucun  inleret  a pratiquer  une  ouverture  occipi- 
tale.  Le  but  etant  de  diminuer  la  tension  intra-cranienne  du  liquide 
cephalo-rachidien,  il  suffisait  d’effectuer  le  debridement  — car 
e’est  d’un  veritable  debridement  qu’il  s’agit  — dans  la  region 
la  plus  accessible.  Bien  nous  en  prit,  comme  vous  allez  voir. 
M.  Monod  voulut  bien  se  charger  d’appliquer  une  seriede  couronnes 
de  trepan  sur  la  region  parietale;  Eouverture  totale,  de  forme 
elliptique,  mesurait  8 centimetres  de  long  sur  6 dc  large.  Les 
suites  de  l’operalion  furent  tres  simples.  La  cicatrisation  elait 
complete  en  moins  de  quinze  jours  et  le  malade,  avant  quitte  la 
salle  de  chirurgie,  renlrait  dans  noire  service  completement  gueri. 
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Ce  beau  resultal  nc  dcvail  pas  filre  <lc  longue  dur6e.  Tonies  les 
fonctions  s’cxecutaient  bien,  1’appelil  ctnilrevenu  el  le  pouls  ballait 
regulieremcnt  72  pulsations,  lorsque,  le  25  juin,  le  rnalade  recoin- 
menga  a sc  plaindre  du  inal  de  tide,  cl,  a parlir  de  ce  jour,  Ja  dou- 
leur  ne  lui  laissa  plus  un  inslant  de  repit.  Ce  n’elait  pas  line  dou- 
leur  localisee,  mais  clle  elait  beaucoup  plus  prononcec  dans  la 
region  occipilalc.  Dans  le  couranl  du  mois  de  juillet,  il  eut  de  nou- 


l'ig.  151.  Face  inferieure  de  la  region  bulbo-protuberantielle.  — La  lesion  (tumeur 
gommeuse)  afileure  le  prolongement  du  pedoncule  cerebelleux  inoyen  du  cote  droit. 
La  masse  de  la  tumeur  est  sous-jacente  au  lobule  du  pneumo-gastricpie.  Elle  occupe 
la  profondeur  du  pedoncule  cerebelleux. 

veau  desvomissements  etne  s’aliraenta  plus  qu’avec  une  grande  dil'- 
liculte.  11  ne  sc  levait  plus,  car  sa  faiblessc  etait  extreme;  il  avait 
une  sorle  d’asthenie  musculaire  g6nerale,  telle  quo  si  Ton  soule- 
\ait  son  bras,  on  en  senlait  tout  le  poids,  et  il  le  laissait  rctombcr 
lourdement  sur  son  lit.  11  avait  une  hyperesthesie  des  parties 
superficielles  et  des  parties  profondes,  qui  lui  faisait  pousser  des 
gemissements  des  qu  on  faisait  mine  de  vouloir  l’cxaminer  de 
pres  et  meme  de  le  toucher  simplement.  Vers  le  milieu  du  mois  de 
juillet,  il  n’avait  plus  que  la  vie  vegetative ; il  etait  inertc,  absorbe, 
ne  repondait  aux  questions  que  par  des  grognements  inarticules. 
Les  rellexes  rotuliens  etaienl  abolis,  mais  on  voyait  a chaque 
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instant  sursouler  los  tendons  cl  trembler  les  masses  mnscolaires. 
Dans  son  sommeil  dcmi-comateux,  il  avail  de  la  carphologie.  Les 
cris  (lue  Ini  arrachait  sans  discontinuer  la  c6phal6e,  empfechant 
tons  les  autres  malades  dc  dormir,  on  dut  I’isolcr.  Le  19  juillet,  on 
s’apei'Qul  quo  loute  la  rnoilid  gauche  de  la  face  etait  paralysce  y 
compris  l’orbiculaire  palpebral.  Le  lendemain,  nous  le  trouvions 
sans  connaissancc,  dans  le  coma  absolu,  la  tfite  renversee,  les 
muscles  de  la  nuque  contractus.  Son  pouls  ballait  140.  — A5heures 
du  soir,  il  succombait. 

L’autopsie  juslifia  complelcmenl  nos  previsions.  La  moitiedroite 
du  cervelet  renfermait  une  lumeur  dure  et  jaune,  d’aspect  gom- 


Fiir  152  _ Face  superieure  du  cervelet.  La  lesion  affleure  la  surface  du  lobe  droit 
du  cervelet  a sa  partie  externe.  File  est  sous-jacente  aux  meninges  et  traverse  de 
part  en  part  le  pedoncule  cercbelleux  moyen  du  cote  droit. 


meux,  enclavee  dans  la  masse  meme  du  tissu  nerveux,mais  faisanl 
saillie  au  niveau  du  lobule  du  pneumo-gastrique.  En  dehors,  cette 
lumeur  etait  immediatemenl  sous-jacente  et  adherente  aux  me- 
ninges. En  dedans,  elle  s’arretait  a l’exlremite  apparente  du  pedon- 
cule moyen.  Sur  une  coupe  transversale,  elle  semblait  un  peu  plus 
elendue  car  elle  atteignait  le  vermis,  sans  le  detruire  ni  le  corn- 
primer.  Cette  production  occupait  done  exactement  le  siege  que 
nous  lui  avions  assigne  pendant  la  vie. 

Ainsi,  voila  encore  une  observation  de  pouls  lent  et  d ictus  con- 
vulsifs  et  syncopaux,  realisant  le  syndrome  caracteristique  de  la 
pretendue  « maladie  de  Stokes-Adams  ».  Tons  les  signes  constates 
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des  lc  debut  de  1’ affection  avaicnl  perm  is  do  diagnosliquer  sans  la 
moindre  reserve  unc  luineur  cerebelleuse  ct  memo  de  la  localise!'. 
C’est  evidemment  lc  ralentissemcnl  du  pouls  combine  aux  ictus 
qui  indiquait  avec  le  plus  de  precision  lc  foyer  de  la  lesion,  line 
telle  histoire  completee  par  une  telle  verification  anatomo-patholo- 
gique  est  faite  pour  appuyer  Ires  forlemcnt  les  conclusions  qui 
terminaient  ma  derniere  lepon  : a savoir  que  le  syndrome  de 
Stokes-Adams  est  fonction  d line  lesion  protuberantielle  interessant 
le  nert  de  la  dixieme  pa  ire  des  son  origine.  Les  symptumes 
surajoules,  tels  quo  la  paralysie  faciale,  les  paralysies  ocu- 
laii'cs,  les  nevralgies  eephaliques,  la  migraine  elle-meme  dans 
toute  sa  purete  ne  sonl  que  des  phenomenes  de  voisinage.  Ilomo- 
logues  ou  directs,  ils  liennent  exclusivcment  a ce  fait  que  le 
foyer  du  syndrome  est  contigu  aux  racines  des  nerfs  bulbo-pro- 
tuberanticls  du  meme  cote  ou  a leurs  fibres  cerebelleuses  du  cote 
oppose. 

IV.  — Cette  opinion  avait  etc  deja  soutenue  par  Charcot  qui 
plagait  dans  la  region  bulbaire  — sans  specifier  davantage  — le 
siege  anatomique  du  syndrome  de  Stokes-Adams.  II  plaidait  pour 
la  theorie  bulbaire  contre  la  theorie  cardiaque.  En  effet  on  avait 
jusqu’alors  admis  que  le  ralentissement  du  pouls  resulte  d’une 
faiblesse  ou  d’une  degenerescence  du  myocarde.  A cette  these 
manquaient  les  meilleurs  arguments  : ceux  que  fournissent  les 
autopsies  completes.  Sans  doute,  la  degenerescence  du  myocarde 
avait  pu  etre  relcvee  cbez  des  sujets  qui,  pendant  les  derniers 
temps  de  leur  vie,  avaient  presente  le  syndrome  de  Stokes-Adams; 
mais  les  relations  d’aulopsie  etaient  muettes  sur  1 elat  des  arleres 
de  l’hexagone.  Or,  dans  l’immense  majorite  des  cas,  on  trouve  ces 
arteres  gravement  alterees. 

D autic  part,  Charcot  avait  insiste  sur  le  ralentissement  du  pouls 
qui  fait  suite  aux  lesions  spontanees  ou  traumatiques  de  la  colonne 
cervicale,  et  qui  neccssairement  retentissent  sur  le  nerf  de  la 
dixieme  paire,  soil  a son  origine,  soit  en  un  point  quelconque  de 
son  pai corns.  Mais,  si  1 excitation  du  pneumo-gas trique  a pour 
resullat  necessaire  le  ralentissement  du  pouls,  les  seules  lesions 
des  racines  ou  des  noyau x de  ce  nerf  sont  capables  d’ajouter  an 
ralentissement  du  pouls  les  ictus  caracterisliques  du  syndrome  de 
Stokes-Adams.  Les  exemples  cliniques  ct  anatomo-pathologiques 
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don l jo  vieris  do  vous  faire  pari  assigncnt  au  foyer  do  ce  syndrome 
une  localisation  plus  etroilc. 


V.  _ Si  jc  me  suis  allarde  a vous  presenter  le  syndrome  dc 
Stokes-Adams  comme  un  fait  de  simple  localisation  cenlralc,  <*  est 
quedans  ces  dernieres  annecs  M.  Iluchard  a soutenu  avec  un  grand 
talent  l’autonomie  nosographique  du  pools  lent  permanent  associe 
aux  ictus  bulbaires1.  11  s’agirait  loujours  d’une  alteration  cardio- 
vasculaire  generalisee,  dont  la  localisation  bulbo-proluberanlielle 
donnerait  naissance  au  syndrome  cn  question.  El,  pour  micux  pre- 
ciser  sa  pcnsee,  M.  Huchard,  abandonnant  l’appellation  de  syn- 
drome de  Stokes-Adams,  propose  de  lui  substituer  colic  dc  mciladie 
de  Stokes-Adams. 

11  est  bien  certain  quo  le  syndrome  releve  le  plus  souvent  de 
Earterio-sclerose  generalisee;  aussi  l’observe-t-on  dans  la  plupart 
des  cas  chez  dessujets  d’un  certain  age  et  enlaches  du  vice  dialhe- 
sique  encore  indetermine  qui  predispose  a Earterio-sclerose.  Mais 
on  le  voit  egalement  se  produire  chez  des  vieillards  qui  n ont  pas 
la  veritable  arlerio-sclerose  generalisee.  II  peut  etre  ainsi  le  fait 
de  Earlerite  senile  nodulaire,  qui  a pour  lieu  d election  1 hexagone 
de  Willis.  II  peut  encore,  par  un  procede  anatomo-pathologique 
Ires  analogue,  proceder  de  Earlerite  circonscrite  des  goutteux,  et 
a ce  titre  il  figure  dans  la  symptomatology  de  la  goulte  cerebrale. 
H releve  assez  souvent  de  l’arterite  syphilitique  et  en  general  des 
arterites  infectieuses,  telles  que  ces  arterites  grippales  dont  nous 
avons  tous  vu  depuis  quelques  annees  de  si  nombreux  exemples. 
Enlin,  vous  venez  d’avoir  la  preuve  qu’il  ajoute  un  element  de 
diagnostic  important  aux  symptomes  des  lesions  du  cervelet  ou  de 
la  base  de  l’encephale.  En  un  mot.  je  le  repete  encore  une  fois,  il 
caracterise  non  pas  une  espece  nosographique,  mais  simplement 
un  foyer  de  localisation  anatomique  et  fonctionnelle. 

On  on  reserve  le  nom  de  maladie  de  Stokes-Adams  au  syndrome 
evenluellement  determine  par  Earterio-sclerose,  passe  encore.  Nous 
V verrions  meme,  a la  rigueur,  le  petit  avantage  de  consacrer  par  un 
nom  d’ auteur  la  decouverte  d’un  complexus  climque  observe  pour 
la  premiere  fois  chez  des  sujets  atteints  d’artente.  Mais  il  est  hors 
de  douteque  les  premiers  cas  d’Adams  et  de  Stokes,  comme  ceux  de 


1.  Sociile  de  tMrapcutique , 21  mars  1889. 
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Morgagni,  apparlcnaient  h Earlerile  goutleuse  cl  l\  Earllfilc  senile 
bien° plus  qu’h  Earlerio-sclerosc.  El  puis,  n’y  a-t-il  point  quelquc 
danger  a \ouloir  assignor  d’avancc  a un  syndrome  une  valeur 
palhognomonique?  Un  arlerio-sclercux  a quclquelois  une  lumen r 
cerebelleuse  ou  prolubdranlielle;  va-l-on  du  premier  coup,  cl  sans 
approfondir  les  clioscs,  declarer  que  la  luineur  doil  etrc  etrangere 
a la  production  du  syndrome  el  que  Earlerio-sclerose  pent  elre 
sen le  incriminee? 


YI.  — D’ailleurs  les  troubles  bulbo-protuberantiels  qui  onl  pour 
origine  Earlerio-sclerose  du  systeme  d’irrigalion  de  la  basilaire, 
se  presentent  sous  des  formes  tres  varices  : le  vertigo  simple,  le 
vcrtige  avec  syncope,  le  vertige  avec  convulsions  epileptilormes,  le 
vertigo  syncopal  ou  epileptiforme  avec  pouls  lent  permanent,  etc. 
Toules  ces  manifestations  trouvent  leur  cause  dans  une  perturbation 
fonctionnelle  — circulatoire  apparemment  — des  centres  prolube- 
ranliels  et  bulbaires.  Le  professeur  Grasset  a Ires  ingenieusement 
demonlre  leur  equivalence  approximative  an  point  de  vue  du 
diagnostic  de  localisation1.  Elies  forment,  en  symptomatology,  un 
veritable  groupe  nature!.  Mais  c'est  peut-etre  aussi  pousser  trop 
loin  les  choses  que  de  les  decrire  en  bloc  comme  autant  de  mani- 
festations similaires  du  vertige  des  arterio-sclereux.  Si  leur  groupe- 
ment  est  legitime,  leur  qualification  prejuge  trop  vile  de  leur  ori- 
gine. Les  theories  exclusives  ne  surviventpas  a Gepreuvedu  temps. 
On  s’est  bien  vite  apergu  que  Garterio-sclerose  ne  dominait  pas 
ainsi  la  scene  : ellc  a son  role  et  pcrsonne  ne  le  lui  refuse.  Or 
comme  le  syndrome  de  Stokes-Adams  appapuit  quelquefois  a litre 
de  complication  ephemere  dans  Euremie,  on  en  est  venu  a admettre 
que  le  ralentissement  du  pouls  estun  symptdme  de  Euremie.  Apres 
tout,  Euremie  est  bien  capable  de  se  traduire  par  le  syndrome  de 
Stokes-Adams,  puisqu’elle  est  capable  de  creer  tous  les  syndromes 
nerveux  localises  : E aphasie  uremique  en  est  la  meilleure  preuve. 
D’aulre  part,  si  Eexcitation  du  nerf  vague  par  une  substance  toxique 
est  le  principal  element  pathogenique  de  la  bradycardie 2,  il  est 
parfailement  admissible  que  d’autres  causes  interviennent  et  meme 
que  ces  causes  puissent  agir  seules  : par  exemple,  la  paralysie 

1.  LeQons  de  clinique  medicale  faites  a l’h6pilal  Saint-Eloi  'de  Montpellier,  p 522 
l’aris.  Masson,  1891. 

2.  Voy.  : Chauffard,  Bradycardies  paroxysliques  ( Bulletin  Mddical,  1898,  p.  297). 
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des  ganglions  sympalhiques  qui  a pour  ell'cl  unc  diminution  du 
pouvoir  accclcralour.  Tolle  esl  l’opinion  do  Silva1. 

Tous  lcs  fails  no  cadranl  pas  avoc  le  diagnostic  prealable  cl  pre- 
congu  do  l’artdrio-sclerose,  on  ost  alio  encore  plus  loin.  On  a 
chcrche  a dissocier  les  elements  du  syndrome  dc  Stokes-Adams 
en  attribuant  a chacun  d’eux  une  signification  differente  el  une 
pathogenic  speciale.  Ainsi,  pour  nous  en  lenir  aux  deux  prin- 
cipaux  (la  lenteur  du  pools  et  les  altaques  epileptiformes),  on  a 
etc  jusqu’a  pretendre  qu’ils  relevent  dc  lesions  on  de  troubles 
distincts  : 

1°  La  lenteur  du  pouls  aurait  sculc  unc  origine  loxique;  elle 
serait  la  plupart  du  temps  une  consequence  dc  l’uremie.  11  est 
certain  quo  l’age  auquel  se  manifeste  le  syndrome  permet  tou- 
jours  d’incriminer  quelquc  alteration  renale;  par  consequent, 
meme  en  Labsence  de  ralbuminurie,  on  a beau  jcu  pour  alle- 
guer  que  la  secretion  urinaire  est  defectueusc. 

2°  Quant  aux  altaques  epileptiformes,  ellcs  seraient  principale- 
ment  sous  la  dependance  d’une  irrigation  insuffisanle  de  la  protube- 
rance. Ici  encore  l’influence  senile  pent  etre  invoquee,  attendu  que 
l’atherome  des  vaisseaux  basilaires  est  tres  probablemenl  la  cause 
la  plus  efficace  de  l’epilepsie  des  vieillards. 

A la  verite,  cetle  disjonction  des  deux  elements  fondamentaux  de 
la  maladie  de  Stokes-Adams  n’a  rien  d’arlificiel.  On  l’observe  assez 
souvent  dans  la  pratique.  II  s’en  faut  que  tons  lcs  vieillards  qui 
ont  du  ralcnlissement  du  pouls  soient  sujets  a des  crises  apoplec- 
tiques  ou  convulsives;  et  inversement  Tepilepsie  senile  ne  se  mani- 
feste pas  exclusivemcnt  comme  une  complication  de  la  brady- 
cardie.  Cette  opinion  a ete  defendue  par  Remond  et  Beylac2.  Mais 
elle  ne  tend  a autre  chose  qu’a  rehabiliter  la  theorie  de  l’uremie, 
du  moins  en  ce  qui  a trait  au  pouls  lent  permanent.  Le  fait  cli- 
nique  sur  lequel  ces  auteurs  Font  etayee  presentait  cette  particula- 
rite  que  des  crises  de  dyspnee  dc  Cheyne-Stokes  s’ajoutaient  au 
syndrome  de  Stokes-Adams.  Franchement  ce  n’est  pas  en  vertu  de 
la  coexistence  dc  ce  phenomene  supplemenlaire  et  absolument  con- 
tingent que  l’uremie  pourrait  etre  mise  en  cause.  Trop  de  cas  out 

1.  Silva  (de  Pavie).  Des  neuroses  cardiaqnes.  VIII”  congres  ilalien  de  medecinc,  tenu 
a Naples  du  20  au  23  octobre  1897. 

2.  Remond  (de  Metz)  et  Cevi.ac.  Pouls  lent  permanent  avec  respiration  de  Cheyne- 
Stokes  et  altaques  epileptiformes..  Archives  meclicalcs  tie  Toulouse,  15  deceinbre  1895, 
p.  517. 
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etc  publics  ou  lcs  signes  classiques  do  l’urdmie  faisaient  dclaut 
pour  que  rinlcrprdlalion  do  Remond  ct  Beylac  soil  generalisee. 

Je  conclus  : 

Le  ralentissement  du  pouls  est  un  syinplomc;  cl  l’epilepsie,  la 
syncope,  le  verligesont  aulant  d’autres  symptOmes,  qui,  la  plupart 
du  temps,  n’ont  rien  a voir  avcc  le  ralentissement  du  pouls.  Mais, 
telle  circonslance  topograpliique  fait  que  lous  ccs  symptomes  se 
reunissent  el  forment  un  syndrome  d’une  signilication  parfaile- 
ment  determinee. 

Leur  groupement  n’a  done  lui-meme,  au  point  de  vue  du  diag- 
nostic, qu’une  valeur  de  localisation. 

Je  ne  peux  vous  proposer  de  solution  plus  conciliante. 


VINGTiliME  LEQON 


LES  TROPHONEVROSES  CtPHALIOUES 


I.  Aplasie  lamineuse,  troplionevrose  facialc,  lnSmiatrophie  facialc.  — Caracteres  gene- 
raux  de  ccltc  affection.  — L’hemiatrophie  faciale  s’elend  au  delii  do  la  sph6re  des 
nerls  faciaux  propremenl  dils  (hdmiatrophie  dc  la  langue,  de  la  region  cervicale, 
des  membres).  — Extension  et  limitation  du  processus  atropliique.  — L’lnSmiatrophie 
laciale  pent  n’etre  que  la  maladie  d une  region.  — Elle  peut  n’elre  aussi  que  la 
maladie  d'un  systeine. 

II.  Evolution.  — Debut.  — Prelcndue  predisposition  feminine.  — Influence  des  infections 
prealablcs.  — Traumatisme. 

Type  de  description  classique. 

Gas  clinique.  — Histoire  d’une  hemiatrophie  faciale  limilee  a line  region  de  la  face 

— Aspect  cicatriciel  du  tegument.  — Atrophic  des  muscles.  — Predisposition  nevro- 
pathique. 

III.  La  lesion  trophique  faciale  releve-t-elle  d’une  nevrite,  on  d’une  alfection  cerebro- 
spinale,  ou  d une  affection  prealable  du  grand  sympalliique?  — Ilypothese  de  la 
nevrite  — Alterations  nevritiques  des  « fibres  tropbiques  ».  — Nerfs  ceneslhesiques 
et  fonction  trophiipie.  — Ilypothese  d’une  lesion  centrale.  — Experiences  sur  les 
fonctions  tropliiques  du  ganglion  de  Gasser.  — La  cinquieme  paire  n'est  pas  seule 
interessee.  — Ilemiatrophie  bilaterale  de  deux  departements  faciaux  differents. 

IV.  Ilemiatrophie  faciale  et  hemiatrophie  etendue  aux  membres  et  au  tronc.  — Cas  de 
Romberg-Virchow-Mendel.  — Cas  de  Pierre  Marie  et  Marinesco.  — Cas  de  Beevor. 

— Cas  de  Pelizaeus.  — Cas  de  Lounlz.  — Cas  de  Wallis  Ord.  — Region  des  syndromes 
alternes.  — Le  syndrome  peut  dependre  d’une  lesion  protuberantielle  primitive  ou 
d’une  lesion  situde  au-dessus  de  la  protuberance.  — Observation  de  Diller.  — 
Coincidence  de  1'hemiatrophie  faciale  et  de  l’bemiplegie  vulgaire  avec  contracture. 

V.  Troubles  tropbiques  partiels.  — Canitie  de  1’hemiat.ropbie  faciale. — Canitie  dans  les 
alfections  des  centres  nerveux.  — Exemple  de  canitie  rapide. 

VI.  Dissociation  du  syndrome  hemiatrophie  cranio-faciale.  — L'hemiatropliie  faciale  de 
Romberg  n’est  qu’une  variete  des  Irophonevroses  cephaligues.  — Du  role  pathoge- 
nique  des  lesions  de  la  substance  grise  peri-ependymaire.  — Des  trophondxroses 
dans  la  syringomyelie.  — Des  atrophies  du  tissu  osseux  dans  la  syringomyelie  et 
dans  les  maladies  similaires.  — Cas  de  Dejerine  et  Miraille,  de  Queyrat  et  Chretien. 

VII.  Pathogenic  de  la  troplionevrose  faciale.  — Theorie  svmpathique.  — Stilling, 
Guttmann,  Barwinkel.  — Experiences  d’Angelucci.  — These  de  Lande  et  theorie 
svmpathique.  — L’aplasie  lamineuse  primitive  est  un  cas  particulier  de  troplionevrose 
sympathique.  — La  repartition  des  troubles  tropbiques  d’origine  svmpathique  peut 
etre  subordonnee  a une  influence  cerebro-spinale. 


Messieurs, 

11  nous  fa ut  loujours  revenir  a l’etude  ties  troubles  tropbiques. 
Ic.  sujet  nous  y oblige  par  ses  multiples  exigences.  En  dehors  de 
son  i rite  ret  d’actualite  il  s’impose  par  le  nombre  croissant  des  fails 
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ou  nous  decouvrons  aujourd’hui  line  influence  Irophique  quo  nous 
ne  soupgonnions  pas  liier;  par  les  localisations  tie  centres  nou- 
veaux  dans  le  nevraxc ; par  l’ulilile  pratique  que  comporlc  la 
determination  de  ces  centres. 

I.  — La  question  qui  va  nous  occuper  est  trailee  dans  les 
ouvrages  classiques  avec  lous  les  devcloppemcnls  descriptifs  qu’il 
vous  importe  de  connaitre  : aplasie  Icimineuse  ou  trophonevrose 
facicile,  hemialrophie  faciale  progressive,  voila  les  noms  qu’on 
domic  a Paffeclion  dont  je  voudrais  a mon  lour  vous  enlretenir  el 
dont  vous  verrez,  dans  un  instant,  un  remarquable  cxemplc. 

C’est  une  veritable  rarete  clinique;  et  comme  il  ne  s’agit  pas  en 
somme  d’une  maladie  grave  mais  simplement  d’une  difformite,  il 
ne  vaudrait  pas  la  peine  de  s’y  arreter  si  la  constatalion,  l’examen, 
Lanalysedes  symptomes  ne  nous  ouvraient  des  apergus  fort  curieux 
sur  1 origine  de  cette  affection  ct  sur  les  troubles  trophiques  en 
general. 

L’etude  des  monstruosites  nous  a beaucoup  appris  sur  la  mor- 
phologic normale.  De  meme  la  palhologie  est  devenuc  indispen- 
sable a la  physiologic,  car  la  nature  accomplit  des  experiences  que 
la  physiologic  ne  realisera  jamais;  particulierement  dans  le 
domaine  des  phenomenes  trophiques  elle  a des  habiletes,  des  deli- 
catesscs  operatoires  absolument  inimitables.  Sans  la  pathologie,  la 
physiologie  des  phenomenes  trophiques  n’existerait  pas. 

La  denomination  cl’ hemialrophie  faciale  progressive  est,  quoique 
imparlaitc,  la  plus  complete  et  la  plus  exacle  qu’on  ait  proposee. 
Du  moins  a-l-elle  le  merite  de  s’appliquer  a la  tres  grande  majorite 
des  cas.  L’enoncer  simplement  suffit  a vous  en  represenler  les  prin- 
cipaux  caracteres;  les  void  en  abrege  : 

Peu  a peu,  tres  lentement,  tout  a fait  insensiblement,  une  des 
deux  mo i ties  du  visage  s’amoindrit,  se  reduit,  s’aplatit;  la  peau 
s’amincit,  les  saillies  musculaires  s’affaissent,  la  graisse  dispa- 
rait,  les  os  eux-memes  fondent  en  quelque  sorte,  les  dents  tom- 
bent,  bref  lout  un  cote  de  la  face  deperil,  se  creuse,  se  momilie,  el 
lout  cela  sans  que  les  malades  eprouvent  le  moindre  malaise,  sans 
que  la  saute  generale  periclite  (fig.  155).  Quelques-uns  sont  sujels 
a des  ncvralgies  ou  a des  migraines.  Pour  ceux-la,  il  est  certain 
que  la  coincidence  des  doulcurs  avec  I’alrophie  sus-jacente  n’est 
pas  un  pur  ellet  du  hasard;  nous  y reviendrons  tout  a Pheure. 
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je  yous  disais  quo  le  norn  d’hdmiatrophie  1‘acialc  elait  imparfait. 
C’esl  qu’en  diet  la  face  n’csl  pas  seule  assaillic  par  col  dirange 
processus  reduclcur.  La  langue  cst  Ires  souvent  hdmiatrophide 
elle-meine.  Puis,  non  moins  souvent,  lc  con  esl  gagne  dans  une 
certainc  elendue.  Enfin,  presque  toujours  lc  crane  esl  envahi,  Lion 
an  dela  des  limites  assignees  a la  face  par  nos  delimitations  anato- 
miques  qui  n’ont  apres  tout,  ricn  dc  conventionncl.  La  face  esl 

une  region  nalurelle,  le  crane 
en  est  une  autre,  lc  cou  cn  est 
une  troisieme  et  il  faudrait 
appeler  la  maladie  hdmiatro- 
p hie  era n i o - fa cio  - cervicale . . . . 
Encore  cetle  longue  denomina- 
tion serail-elle  quclquefois  insuf- 
fisante,  car  d’une  part  l’atrophie 
peut  se  propager  au  tronc  et, 
d’autre  part,  elle  peut  exception- 
nellcment  franchir  la  ligne  me- 
diane  et  devenir  bilaterale. 

Inversement,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  le  meme  nom 
depasserait  de  beaucoup  la  me- 
sure  : les  lesions,  en  effet,  se 
cantonnent  souvent  dans  un 
departement  de  la  face  ou  du  crane.  Bien  plus,  elles  peuvent, 
quoique  sans  changer  de  nature,  n’affecter  que  la  peau,  ou  les 
muscles,  ou  le  cuir  chevelu.  Ainsi  la  trophonevrose,  pour  employer 
un  terme  d’une  acception  plus  generate,  est  complete  ou  par- 
tielle;  et  lorsqu’elle  est  partielle,  e’est  de  deux  fa^ons  : par  limita- 
tion a un  territoire  on  par  limitation  a un  systeme. 

Deja,  vous  le  voyez,  la  dystrophic,  elevee  autrefois  par  Romberg 
a la  dignite  de  maladie,  commence  a perdre  les  attributs  dune 
entite,  nosographiquement  definie.  Ce  n’est  plus  qu  un  syndrome. 

II.  — Je  voudrais  encore,  avant  d’en  venir  a notre  malade,  xous 
dire  en  quelques  mots  la  marche  et  1’evolution  de  cette  dystropbie 
singuliere. 

Elle  debutcrait  vers  la  vingtieme  annee,  sans  etre  annoncee  ni 
precedee  par  aucun  incident  pathogenique.  Elle  serait  plus  ire- 
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qucnte  chez  la  femme  que  elicz  Thom  me  dans  la  proporlion  dc 
9 pour  G scion  Lervin.  Ellc  se  manifesterait  de  preference  h 
gauche.  Voila  ce  qu’on  enseignait  i 1 y a quelquc  vingl.  ans.  Aujour- 
d’liui  nous  n’avons  pas  « change  toul  ccla  »,  mais  nous  savons  quo 
l’age  est  un  element  etiologiquc  indifferent;  que  la  predisposition 
feminine  ne  pcut  pas  Clre  etablic  sur  un  chilfre  de  cas  aussi  res- 
treint  que  celui  dont  la  science  dispose;  nous  savons  que  certains 
processus  infectieux  sont  reputes  capables  de  meltre  cn  train  le 
travail  de  denulrilion,  mais  nous  avons  encore  le  droit  dc  fairc  des 
reserves  sur  ce  point;  nous  savons  enfm  que  la  predominance 
numerique  des  hemiatrophies  faciales  gauches  est  assez  fail >le  pour 
passer  facilement  a droile  apres  le  recensement  prochain.  Bref, 
nous  savons  bien  peu  de  chose  sur  les  causes  vraies,  c’ost-a-dire 
les  delerminanl.es.  Fremy,  Emminghaus,  Panas,  admettent  l’in- 
lluence  des  traumatismes.  Retenez  cette  opinion,  Messieurs,  et  plus 
tard  vous  decidercz  si  le  role  etiologiquc  du  traumatisme  pourra 
etre  invoque  lorsqu’il  faudra,  en  presence  d’une  hemiatrophie 
faciale,  discuter  le  diagnostic  de  syringo-encephalie  — passez-moi 
ce  neologisme  — , pour  ne  pas  dire  syringomyelie  cerebrale. 

La  plupart  des  descriptions  classiques  de  Fhemiatrophie  faciale 
sont  extremement  embellies.  Elies  visent  un  ideal.  Elies  en  ont  un 
d’ailleurs  : e’est  le  modele,  le  prototype  du  genre.  Je  parle  d’un 
malade  qui  a litteralement  vecu  de  sa  maladie,  puisque  il  a couru 
le  monde,  allant  de  clinique  en  clinique,  exhibant  ses  deux  profils 
et  realisant  de  serieux  benefices  sur  ses  portraits  vendus  aux 
medecins  et  aux  eleves  de  tous  les  pays.  Mais  peu  de  cas  sont 
dignes  de  rivaliser  avec  celui-la.  Quelques-uns  memos  sont  telle- 
meut  attenucs,  tcllcment  rudimentaires,  qu’ils  peuvent  passer  ina- 
percus.  Vous  allez  en  avoir  une  preuve  sous  les  yeux,  car  la 
malade  que  je  vais  vous  presenter,  entree  a l’hopilal  pour  une 
pleuresie,  a etc  la  premiere  surprise  de  Einleret  que  nous  n’avons 
cesse  de  manifesler  pour  son  asymetrie  faciale.  EUe  croyait  que 
cela  ne  se  voyait  pas!  Bien  plus,  parmi  les  nombreux  medecins 
qui  font  examinee  sur  notre  demande,  tres  peu  se  sont  apergus 
de  sa  trophonevrose,  et  vous  vous  etonneriez  justement  de  cet 
aveuglement  si  vous  n’aviez  sous  les  yeux  que  la  phoLographie  du 
sujet. 

D aillcurs,  Messieurs,  vous  ne  manquerez  pas  de  remarquer  que, 
dans  le  cas  acluel  comme  dans  beaucoup  d'aulres,  la  photographie 
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a singulierement  fail  ressorlir  cc  qui,  a simple  vuc,  n’apparait  pas 
du  premier  coup.  II  y a sur  1’ i mage  line  amplification  extraordi- 
naire des  caraclercs  moi hides;  vous  ne  pourriez  memo  vous  en 
rend  re  compte  qu’en  faisaxil  la  comparaison  avee  le  module.  Sans 
don le  cello  femme  n’a  pas  les  deux  moilies  du  visage  semblables, 
mais  la  difference  ne  parail  pas  aussi  grande  quo  la  photographic 
la  fail  voir,  he  cliche,  d’aulrc  part,  ne  rend  que  ce  qu’il  a regu. 


Fig.  154  el  155.  — Ilemiatropliie  faciale. 


Sa  probile  est  absolue,  excessive  memo  au  gre  dc  ceux,  de  celles 
surlout  qui  l’accusent  invariablement  de  leur  ajouler  des  rides. 

Voici  maintenant,  en  quclques  mots,  l’bistoire  de  noire  maladc. 

Elle  a ete,  vous  dis-je,  admise  dans  le  service  pour  une  pleuresic 
sereuse ; elle  est  guerie  et  va  reprendre  sa  vie  ordinaire.  11  n y a 
rien  de  comraun  entre  la  Irophonevrose  faciale  et  1 aflection  acii- 
dentelle  et  passagere  qui  l a amen.ee  a l’bopital.  Je  ne  m occupeiai 
done  que  de  sa  trophonevrose.  Elle-meme  ne  sail  nous  en  dire  que 
Ires  peu  de  chose.  Lorsqu’elle  se  maria,  a Page  de  dix-huit  ans,  sa 
mere  qui  ne  l’avait  pas  vue  depuis  quatre  ans  lui  lit  remarquer  que 
la  moilie  gauche  du  menton  n’elait  pas  pareille  a la  moitie  droile, 
et  qu’clle  faisait  saillie.  C’esI  le  souvenir  le  plus  ancien  que  notie 
malade  puisse  evoquer.  Puis,  a vingt  ans,  e’est-a-dire  deux  ans 
apres  la  premiere  remarque  dc  sa  mere,  elle  dut  pour  je  ne  sais 
quel  motif  demander  a Petal  civil  un  signalement  d’identite.  L cm- 
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ploye  rhenlionna  commc  sicjne  pcirliculier  une  cicatrice  sur  la- 
par  tie  droite  da  menlon.  Cepenclanl  il  n’y  avail  cu  la  ni  plaie  m 
brulure. 

Depuis  ccllc  epoque  la  « cicatrice  » a grandi  pen  a pen.  Mais 
c ost  une  cicatrice  clrange,  simple  laclie  blanchiUrc,  sans  retrac- 
tion du  derme,  sans  adhercnces,  sans  modification  de  la  consis- 
lance  de  la  pean.  La  saillie  de  la  moilic  gauche  du  menlon  con- 
slatee  an  debut  n’eluil  done  que  le  fait  du  retrait  de  la  moitie 
droite,  ct  e’est  bien  ainsi  que  leseboses  apparaissent  encore.  L’asy- 
metrie  est  en  effet  beaucoup  plus  marquee  dans  les  parties  inle- 
rieures  du  visage.  II  sernble  que  la  ligne  mediane  se  soil  incurvee 
de  maniere  a decrire  une  courbe  a concavite  ouvcrie  il  droite.  La 
peau  a cependant  sa  coloration  et  sa  souplesse.  Par  consequent  ce 
n’est  pas  le  tegument  qui  est  principalement  en  cause.  Les  muscles 
ne  sontpas  non  plus  alleints  specialement,  mais  lout  autant  que  le 
tegument;  on  s’en  apergoit  aux  mouvements  de  physionomie  qui 
font  apparaitre  ii  gauche  des  saillies  et  dcs  plis  qui  manquent  ii 
droite.  La  levre  inferieure  est  deux  fois  moins  epaisse  ii  droite  qu'ii 
gauche.  La  levre  superieure  ii  droite,  I’aile  droite  du  nez,  la  joue 
droite  paraissent  diminuees,  litteralement  atrophiees  dans  leur 
ensemble,  surtout  an  moment  ou  la  malade  parle.  Les  regions 
orbitaires  sont  a peu  de  chose  pres  semblables,  quoique  la  fente 
palpebrale  soit  plus  oblique  ii  droite  qu’a  gauche.  La  voute  palatine 
forme  une  ogive  reguliere ; les  dents  sont  en  mauvais  etat,  mais 
egalement  des  deux  cotes.  Quant  a 1’os  malaire  et  au  maxillaire 
inferieur  ils  sont  evidemment  moins  epais,  moins  anguleux  a droite. 
Les  cheveux  sont  partout  d’une  couleur  uniforme.  Les  secretions 
lacrymale  et  sudoralc  sont  normales  dcs  deux  cotes. 

En  somme  tout  se  borne,  vous  le  voyez,  a une  dystrophie  assez 
superficielle  ct  limitee  ii  la  sphere  de  distribution  de  la  Iroisiemc 
branche  de  la  cinquieme  paire.  J’ajoute  que  celte  femme  n’a 
jamais  eu  de  douleurs  d’aucune  sorte,  qu’elle  a une  sensibilite 
intacte,  que  la  fonctiorr  vaso-motrice  ne  semble  troublee  en  rien 
ni  a gauche  ni  a droite,  enfin  qu’elle  n’a  presente  ni  paralysie 
faciale  peripherique  ni  paralysie  nevropathique  des  membres. 

11  y a loin  de  la  aux  formes  franchement  caracterisees  de  l’hemi- 
atrophie  faciale  dans  lesqucllcs  la  peau,  les  muscles,  les  parties 
osseuses  semblent  revenir  aux  dimensions  de  1’enfancc.  Mais  si 
benin  que  soit  notre  cas,  il  n’en  faut  pas  davantage  pour  affirmcr 
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ime  affection  absolument  identique  par  nature  avcc  la  Iropho- 
nevrose  de  Romberg. 

Ce  qu i pourrait  seulcmenl  nous  inspirer  quelques  doutes  sur 
Eaulhenticite  ou  la  raison  d’etre  d’une  affection  ncrveuse  dans  le 
fail  aclucl,  c’est  l’absence  de  tout  antecedent  nevropalhique  per- 
sonnel. 11  csl  rare,  cn  diet,  quo  les  malades  alleinls  d’liemi- 
atropliie  faciale  n’aient  pas,  a un  moment  donne,  soufferl  de 
migraines,  de  nevralgies,  de  cepbalee  de  croissance,  de  pareslhd- 
sies  intermi Rentes,  etc.  Les  auteurs  souticnnenl  que  la  sensibilite 
est  rcspectee,  mais  c’est  one  regie  qui  admel  de  nombreuses 
exceptions.  Notre  malade  n’a  rien  de  tout  cela,  et,  qui  plus  est, 
elle  nous  parait  tout  a fait  exempte  de  nervosisme. 

Faut-il  done  considerer  cette  femme  comme  atteintc  de  tropho- 
nevrose  faciale  fortuitement  et  sans  predisposition?  — Assuremenl 
non,  car  elle  a des  antecedents  hereditaires  capables  de  suppleer 
largement  a tous  les  antecedents  personnels  qui  lui  manquent.  Son 
pereest  mort  paralyse  a 40  ans.  Sa  mere,  vivante  encore  et  agee  de 
soixante-lreize  ans,  est  hemiplegique.  Enfin  elle  a appris  de  ses 
parenls  que,  depuis  quatre  generations,  du  cole  maternel,  la 
maladie  mortelle  a toujours  ete  l’apoplexie.  C’est  la  encore  plus 
qu’il  n’en  faut  pour  etablir  une  susceptibilite  transmissible  de 
l’appareil  nerveux,  et  vous  savez  qu’en  pareille  maliere  il  n’estpas 
necessaire  d’exiger  des  preuves  d’heredite  similaire. 

111.  — Mais  exisle-t-il  un  rapport  anatomique  enlre  le  fait  que 
vous  avez  sous  les  yeux  et  la  maladie  decrite  sous  le  nom  de  Iropho- 
nevrose  faciale  ? Ne  pourrait-il  s’agir,  a la  rigueur,  d’une  nevrite 
simple,  peripherique  et  localisee?La  est  le  vrai  probleme.  Et  comme 
il  n’y  a aucun  doute  que  notre  malade  soit  alteinle  d’hemiatrophic 
faciale  progressive,  comme  ce  diagnostic  s’impose  sans  reserve,  c’esl 
le  probleme  de  la  trophonevrose  en  general  qu’il  nous  faut  aborder. 
En  d’autres  lermes,  la  lesion  trophique  faciale,  — dans  le  cas 
aclucl  comme  dans  tous  les  autres  cas,  — -est-elle  la  consequence 
d’une  nevrite  ou  d’un  processus  localise  dans  une  parlie  deter- 
minee  du  centre  cerebro-spinal  ou  de  l’appareil  sympathique? 

De  nevrite , franchement,  il  ne  peut  guere  etre  ici  question.  Une 
nevrite  n'a  jamais  cette  allure  essentiellemenl  progressive  qui 
caracterise  l’hemiatrophie  fqciale.  Une  nevrite  frappe  la  sensibilite 
dans  des  territoires  connus  d’a vance;  et  tel  n’est  pas  le  cas.  Une 
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nevrite  — si  lc  mal  rospecte  lcs  fibres  sensitives  el  se  localise  sur 
les  fibres  molrices  — cnlraine  forcement,  au  moins  pendant  quel- 
ques  jours  on  quelques  scmaincs,  une  incapacity  motrice,  qui 
serait,  dans  l’espece,  une  paralysie  I'aciale;  cl  jamais  on  n’a  rien 
observe  de  semblablc.  Une  nevrite  enfin  qui  rescrverail  exclu- 
sivement  son  activity  pour  lcs  prelendues  « fibres  tropbiques  » ne 
procederait  pas  avcc  celle  lenteur,  celle  regularity  implacable; 
commc  loulc  autre  nevrite  elle  aurait  des  caprices,  des  change- 
ments  dc  siege,  d’intensite,  elle  ne  serait  pas  falalement  vouee 
a l’incurabilite  des  le  premier  jour.... 

Bref,  il  ne  peul  elre  ici  question  de  nevrite  el  l’observation  ana- 
tomo-palhologique  de  Mendel,  sur  laquelle  on  avait  pu  compter 
momcntanemenl  pour  resoudre  le  probleme,  reste  lcttre  rnorte;  car 
nous  savons  aujourd’hui  cc  qu'il  faut  penser  de  ces  lesions  nevri- 
tiques  constatees  chez  des  sujets  malades  depuis  tant  ct  tant 
d’annees.  Elies  sont  secondaires  et  non  primitives.  Le  cas  de 
Mendel  n’a  done  plus  qu’un  inleret  historique,  qu’il  emprunte 
surtout  a ce  fait  que  le  sujet  avait  ete  examine  par  Romberg  et  par 
Virchow1.  II  s’agissait  d’une  femme  tuberculeuse,  a l’aulopsie 
de  laquelle  on  trouva  des  alterations  atrophiques  sur  la  racine 
ascendante  de  la  cinquieme  paire.  II  n’en  fallait  pas  plus  pour 
conclure  bien  vite  que  celle  racine  contienl  des  fibres  trophiques- . 

Une  telle  conclusion  s’imposait  presque  a l’epoque  oil  la  fonclion 
trophique  etait  supposee  appartenir  a des  organes  nerveux  spe- 
ciaux.  II  fallait  me  me  preciser  toute  de  suite  la  localisation  du 
processus  et  declarer  que  la  nevrite  ne  touchait  que  les  nerfs  tro- 
phiques.  Apres  tout,  cela  n’est-il  pas  admissible?  — Car  il  est  cer- 
tain que  tous  les  filets  de  la  cinquieme  paire  peuvent  ne  pas  etre 
interesses  en  meme  temps.  Les  plus  superliciels  ct  les  plus  pro- 
1‘onds,  ceux  de  la  peau  et  ceux  du  squeletle,  destines  a des  fonc,- 
lions  qui  n’ont  rien  a voir  avec  la  vie  de  relation,  sont  accessibles 
a de  certaines  influences  morbides.  Ils  ont  pour  role  d’annoncer 
aux  centres  les  phenomenes  nutritifs  qui  se  passent  dans  ces 
parlies  ; ct  les  centres  repondent  a leurs  avertissements  soil  direc- 
tement  par  les  racines  anterieures,  soil  indirectement  par  la  voie 
du  grand  sympathique.  Les  vrais  nerfs  trophiques  sont  done  ceux 
qui  actionncnt  les  centres  de  l’activitc  fonctionnclle;  ils  ont  une 

1.  Deulsch.  med.  Zeilung,  1888,  53,  p,  407, 

2.  IIirt.  Maladies  du  sysldme  nerveux , p.  394. 
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polarisation  ccntrip6le;  ils  soul  sensilifs  a leur  fafon.  Ce soul  lcs 
nci  Is  do  la  cencsthesie.  Lcs  vibrations  qui  sc  propagent  dans  lour 
milieu  conductcur  n’attcignent  pas  la  sphere  corlicalc  de  l’aper- 
ccption;  dies  s’arrelcnl,  ou  inicux,  se  reflechissenl  sur  lcs  centres 
infericurs. 

Or,  il  csl  bien  difficile  de  concevoir  line  nevrite  pri'ipherique 
frappant  les  nerfs  de  la  cenesthesie  ct  respcctanl  tons  lcs  autres 
conducleurs  nerveux  — puisque  l’hemiatrophie  facialc  peut  evo- 
luer  sans  troubles  de  la  motilite  ni  de  la  sensibilile.  Au  conlraire 
on  comprend  Ires  facilement  qu’unc  lesion  se  produise  sur  une 
categoric  delerminec  de  cellules  nerveuses  et  de  ccttc  maniere 
donne  lieu  a un  syndrome  tout  a fait  special,  comme  celui  de 
l’hemiatrophie  faciale.  On  connait  faction  elective  de  certains  poi- 
sons sur  des  cellules  de  telle  ou  telle  espece  et  sur  ccllcs-la  seulc- 
ment.  Les  grandes  differences  morphologiques  des  elements  ner- 
veux, particulierement  du  corps  cellulaire  des  neurones,  repondent 
evidemment  a des  aptitudes  et  a des  susceptibilites  tres  distinctes, 
Ires  variees  ; et  la  cause  d’une  alteration  cellulaire  d’oii  resulte  une 
nevrite  des  fibres  cenesthesiques,  peut  rester  sans  effet  sur  le  corps 
cellulaire  d’une  fibre  motrice  ou  d’une  fibre  de  la  sensibilile  tactile. 

Voila  la  question  rarnenee  ainsi  a l’hypothese  d’une  lesion  cen- 
trale.  C’est  l’hypolhese  qui  a,  pendant  longtemps,  rallie  le  plus 
grand  nombre  de  partisans.  D’abord  il  semblait  que  la  maladie,  en 
manifestant  sa  predilection  pour  la  cinquieme  paire,  dut  avoir  son 
« substratum  » anatomo-pathologique  dans  le  ganglion  de  Gasser. 
Les  experiences  classiques  dont  ce  ganglion  avait  fait  les  Irais 
chaque  fois  qu’il  s’etait  agi  des  fonctions  trophiques,  ajoutaient 
une  certaine  vraisemblance  a la  theorie  ganglionnciire.  En  effet 
Brown-Sequard,  ayant  reseque  le  ganglion  de  Gasser  sur  de  jeunes 
animaux,  avait  vu  survenir  un  ensemble  de  troubles  trophiques 
comparables  a ceux  de  l’hemiatrophie  cranio-faciale.  Les  inter- 
ventions de  la  cbirurgie  contemporaine  n’ont  pas  entraine  les 
memes  effets  cliez  l’homme  adulte;  mais  cela  ne  signifie  pas  grand 
chose,  car  il  n’y  a aucune  parite  entre  la  resection  d’un  gan- 
glion et  le  processus  morbide  spontane  dont  ce  ganglion  peut 
etre  le  siege. 

Le  veritable  argument  a invoquer  contre  la  localisation  ganglion- 
naive  primitive  c’est  1’ extension  de  1 bemiatrophie  a des  paitics 
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qui  no  relevent  pas  tie  la  cinquicmc  pa  ire,  commc  la  languc,  les 
muscles  do  l’bpaule  cl  tin  bras,  elc.  Los  observations  cliniqucs 
soul,  a cot  bgard,  bien  plus  demonstratives  quo  la  physiologic  expb- 
rimenlale  ot  quo  1 anatomic  palhologiquc  elle-meme,  du  moins 
jusqu’a  nouvel  ordre.  Elios  prouvenl  quo  la  lesion  on  lo  trouble 
l'onctionnol  primordial  occupent  quclquolbis  non  pas  lo  ganglion 
on  telle  on  Idle  parlie  dcs  nerfs,  mais  bien  Vaxe  ccrcbvo-spinal.  A 
la  rigueur  on  pourrait  considercr  commc  un  fait  du  liasard 
Edtrange  association  d’unc  atrophic  facialo  des  deux  branches 
supbrieurcs  du  trijumcau  gauche  avee  une  atrophic  facialc  do  la 
branchc  infbrieure  du  trijumcau  dr  oil.  Unc  polynbvrile  osl,  par 
deli ni lion,  capable  do  ces  coincidences.  Mais  co  qui  n’apparticnt  pas 
a la  polynbvrile,  c’ost  la  localisation  des  troubles  trophiques  a unc 
scule  moitib  du  corps.  Ou  bien,  si  Eon  pout  (on  raison  dcs  fails, 
qni  priment  toule  consideration  lliborique)  attribucr  a la  polynb- 
vrile unilateralc  un  role  dans  la  pathogenic  do  Bailee  ti  on,  it  faut 
admettre  que  la  localisation  a une  seule  moitib  du  corps  rbsulte 
d’unc  susceptibilite  particulibre  des  nerfs  do  ce  memo  cole.  El 
alors,  presque  necessairement,  nous  devons  croire  que  ladite 
« susceptibilite  » reside  dans  le  centre  commun  a lous  les  nerfs, 
c’esl-a-dire  dans  la  moitib  correspondanle  du  nbvraxe.  Car  lous 
les  nerfs  — ceux  de  la  vie  vegetative  commc  ccux  de  la  vie  dc 
1 elation,  icgoi\enl  les  incitations  d’une  des  deux  colonnes 
grises  cbrbbro-spinales. 


1^-  11  faut  bien,  d’autre  part,  reconnaitre  qu’il  ne  s’agit  pas 

toujours  d’une  hemiatrophie  repartic  uniformement  sur  to°ule  la 
hauteur  du  sujet.  Bien  loin  de  la;  les  cas  de  ce  genre  sont  meme 
exceptionnels.  Mais  les  hemiatrophies  partielles  ne  sont  pas  rares, 
el  les  fails  deja  assez  nombreux  qu’on  on  a publics  servent  de 
transition  entre  l’hbmiatrophie  totale  et  la  trophonevrose  de  Rom- 
berg. C’est  qu’en  diet  la  coincidence  de  la  trophonevrose  de  Rom- 
berg avee  l’atrophie  homo  laterale  des  membres  ct  du  tronc  n’est 
pas  de  constatation  recenle.  11  y a Ires  longtemps  qu’ellc  a bib 
signalbe.  Le  cas  de  la  malade  de  Mendel,  vue  par  Rombero-  ct 
dberile  par  Virchow,  est  precisement  da u tan l plus  intbressant  h 
cel  egard  quo  Eaulopsie  en  a bib  faite  avee  le  plus  grand  soin 
Chez  cello  lemme,  le  membre  supbricur  gauche,  le  moignon  dc 
1 epaule,  la  mamclle  btaienl  atrophies  de  la  meme  atrophic  que  la 

nmssAun,  leqoks.  — II 
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moitie  gauche  du  visage1.  Or  les  lesions  ndvriliquei , dans  tons  les 
nei'I's  examines,  elaicnL  de  nature  a faire  supposer  une  maladie 
primilivcmcnl.  peripherique.  Vous  save/  qu’il  n’y  a la  parlois 
qu’unc  apparence.  ha  technique,  inline  aujourd’hui,  malgre  taut 
de  progres  realises,  ne  nous  pcrmeL  pas  toujours  d ’all  inner  que  les 
alterations  peripheriques  sont  primitives,  autochtones,  ou  secon- 
daires  a une  lesion  ccntrale. 

he  cas  de  Mendel,  evidcmmcnl  relatif  a line  trophonevrose  de 
Romberg,  n’etait  done  pas  un  cas  pur,  du  moins  sous  lc  rapport 
topographique ; l’atrophic  depassait  la  sphere  du  trijumcau.  Une 
observation  analogue  de  Pierre  Marie  et  Marinesco  rappela  l atten- 
tion sur  cctle  anomalie  apparente. 

Le  malade  de  Pierre  Marie  ct  Marinesco  presenta  les  premiers 
signes  de  l’hemiatrophie  facialc  vers  Page  de  orize  ans,  a la  suite 
de  P extraction  d’une  dent.  La  bouche  etait  device  et  lc  cole  gauche 
du  visage  etait  le  siege  de  vives  douleurs.  Des  cctte  epoque  le  bras 
gauche  parut  elrc  moins  gros  que  le  bras  droit.  Pendant  la  con\a- 
lescence  d’une  maladie  febrile  grave  — dont  la  duree  avait  etc 
d’un  mois  — on  remarqua  que  la  paupiere  gauche  tombait,  ct  lc 
malade  eut  pour  la  premiere  fois  de  la  diplopie.  Plus  tard  las\- 
metrie  du  visage  s’accentua.  Tous  les  muscles  de  la  moitie  gauche 
du  visage,  y compris  ceux  du  nert  facial  superieur,  s atiopbierent. 
Les  muscles  de  l’epaule  gauche , du  bras  et  de  1 avant-bras  gaudies 
s’atrophiercnt  de  meme,  progressivement,  sans  douleurs,  sans 
acces  lebrilcs.  La  contractilite  galvanique  ct  faradique  etait  tres 
amoindrie,  presque  nulle,  ce  qui  s’explique  etant  donne  l’amom- 
drissement  considerable  des  muscles;  mais  on  ne  constatait  pas  dc 
reaction  de  degenerescence,  et  les  mouvements  volontaires  etaienl 
conserves  quoique  Ires  affaiblis.  En  un  mot  il  s’agissait  d’une 
hemiatrophie  surtout  musculaire.  Et  comme  le  tegument  et  le 
squelette  elaient  respectes,  Marie  ct  Marinesco,  sans  se  prononccr 
sur  la  nature  dc  l’affeclion,  serefusaient  a admettre  une  hemiatro- 
phie faciale  du  type  de  Romberg1 . 

Sans  doute  il  ne  s’agissait  pas  du  type  de  Romberg.  Mais,  apre.b 
tout,  le  type  de  Romberg  differe-t-il  done  a ce  point  de  ceux  ou 
cxiste  un 'certain  degre  d’atropliie  des  membres?  — Quoi  qu  il  en 


I 7m’  Lelire  von  tier  Hemialropliia  facilis.  Neurol.  Centralbl .,  1888,  n«  U. 
i Sur  un  cas  d’h emiatrophie.de  la  face  ct  des  membres  super, eurs  avee  paralyse 
faciale  du  meme  cute.  Soc.  meil.  des  h6p.,  22  fevner  1805. 
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soil.  Ires  pen  do  temps  a pres  la  communicalion  de  MM.  Marie  el 
Marinesco,  M.  Beevor  apportail  a la  Sociele  medicate  de  Londrcs  le 
cas  d’une  lille  de  vingl  ans  chez  laqucllc  l’hemialrophie  de  la  face, 
laissant  intacts  les  muscles,  les  carriages  et  Ies  os,  ne  s’elait  atta- 
quee  encore  qu’au  tegument.  Deux  ans  auparavant,  deux  dents 
carices  de  la  machoirc  superieure  s’elaienl  brisees,  six  mois  apres, 
unc  petile  1'ossellc  s’elait  crcusec  sur  la  joue  droile,  de  plus  cn  plus 
profonde  et  retractile;  et  e’esf  ainsi  que  la  jouedevint toute  mince, 
paraissant  meme  diminucr  de  superficie.  A part  cetle  lesion  singu- 
lierc,  auciinc  autre  alteration,  aucun  trouble  fonclionnel  ne  sc 
produisirent.  Beevor,  du  rcslc,  n’hesilait  pas  a considerer  cetle 
hemiatrophie  faciale  droile  eomme  la  consequence  d’une  affection 
prealable  dcs  fibres  trophiques  du  nerf  trijumeau1.  Voila  un  cas 
qui,  par  sa  localisation,  s’ecarte  sensiblement  du  cas  de  Marie  et 
Marinesco.  Et  ccpendant,  commc  il  est  bien  difficile  de  ne  pas  voir 
les  analogies  qu’il  presente  avec  un  troisieme  cas  — cclui-la  tres 
voisin  de  celui  de  Marie  et  Marinesco,  — vous  reconnaitrez  entre 
les  deux  premiers  un  certain  air  de  famille.  Je  fais  allusion  a une 
observation  clinique  de  Pelizaeus,  et jc  vous  en  enumere  simple- 
men  t les  traits  principaux. 

Chez  un  enfant  sain  et  sans  tare  heredilaire  se  declare  une  para- 
plegie  spasmodique  du  membre  inferieur  gauche  avec  varus  du 
pied  et  du  genou.  Plus  tard  on  voit  le  tegument  de  cc  membre  se 
« scleroser  »,  sans  douleurs,  sans  inflammation  ; puis  le  membre 
superieur  gauche  est  envahi  par  le  meme  travail  de  sclerose  totale, 
auquel  prennenl  part  la  peau,  les  muscles,  les  games  tendineuses. 
Ce  braset  ccttc  jambe  — la  jambe  surtout  — restent  fort  en  retard 
sur  les  membres  du  cole  oppose.  Car  on  ne  tardepas  a s’apercevoir 
que  les  os  et  les  articulations  sont  altcinls  de  la  meme  dystrophic2. 
Chez  l’enfant  on  juge  mal  de  la  regression  du  lissu  osseux,  attendu 
que  le  membre  « atrophie  » peut  encore  continuer  de  s’accroitre. 
On  suppose  qu’il  diminuc,  mais  seulement  par  comparaison  avec 
1 augmentation  du  membre  oppose. 

Dans  tous  ces  cas,  vous  voyez,  rnalgre  certaines  dissemblances, 
des  caracteres  communs  auxquels  vous  avez,  sans  hesiter,  allribue 


Soc.  mdd ■ de  Londres,  8 avril  1895. 

2.  Pelizaeus.  Uebcr  eincn  ungewohnlichen  Fall  yon  progressiver 
Myosklcrosc,  Sklerodermie  und  Atropliic  der  Knoclien  und  Gelenkc 
Cenlralblatt , 1897,  n°  12. 


Hemiatrophie, 

Ncitrologischcs 
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lour  signification  veritable,  lnvariablcmcnl  la  dystrophic  debate 
vers  l’adolcsccnce,  affcctc  tantot  lc  tegument,  tanlol  les  muscles, 
lan tot  le  tegument  ct  les  muscles,  evoluc  sans  douleur,  sans  inci- 
dents, sans  poussees  febrilcs  etaboutitprogressivement  a une  infir- 
mity incurable.  Vous  avez  pressenti  la  une  possibility  de  (jlioma- 
lose,  et  il  y a de  grandes  chances  pour  quo  la  preuvo  analomo- 
pathologique  confirme  prochaincment  colle  hypolhese.  Deja  quel- 
ques  fails  cliniques  l’oid  sanctionnee. 

Ainsi  les  cas  d’hemiatrophie  faciale  comhinec  avec  1 hemialro- 
phie  du  tronc  et  dcs  membres  servent  de  transition  enlre  l’hdni- 
alrophie  faciale  isolee  (qui  peut-etre  symptomatique  d'unc  syringo- 
myelic a localisation  bulbo-protuberanlicllc)  et  la  simple  hemialro- 
phie  du  tronc  cl  des  extremites.  La  syringomyelic  peut,  en  effel, 
donner  lieu  a une  hemiatrophic  progressive  sans  participation  de 
la  face.  Les  cas  de  ce  genre  no  sont  pas  communs,  mais  il  suflit 
qu’ils  existent  pour  completer  rensemble  des  faits  cliniques  ou 
l’atrophie  de  l’cnsemble  des  tissus  — soil  limitee,  soil  generalisee 
— est  la  manifestation  dominante  d’une  gliomatose  cerebro- 

spiuale1. 

Nous  voila  done  bien  loin  de  la  polynevrile. 


Deja  la  localisation  unilateral  et  en  quclquc  sorlc  hemiplegiqiie 
des  troubles  trophiques  avail  suffi  pour  eveillcr  l’idee  d’unc  lesion 
centrale.  Mais  ce  qui  appartient  encore  moins  a la  polynevrile  e’est 
la  combinaison  d’une  hemialrophie  cranio-faciale  a gauche  avec 
une  hemialrophie  du  tronc  ct  des  membres  a droite.  Une  pareille 
rencontre  de  deux  trophoneuroses  dans  deux  grands  terriloires 
distincts,  chez  le  meme  sujet,  ne  saurait  etre  consideree  comme 
fortuitc.  Tel  etait  le  cas  d’une  malade  de  Lountz.  Au  reste,  Mes- 
sieurs, si  l’observation  que  je  vais  rapporter  etait  seule  de  son 
espece,  vous  auriez  encore  le  droit  de  supposer  une  fantaisie  du 
hasard.  11  n’en  est  rien.  D’autres  faits  ont  ete  publies  qui,  malgre 
quelques  nuances  dans  les  details,  rappellent  d’une  mamere  irap- 
pante  l’histoirc  dont  void  le  resume  en  quelques  mots: 

Une  femme  de  vingt-six  ans,  sujette  depuis  six  ansa  dcs  doulcurs 
violentes  dans  tout  le  membre  inferieur  droit,  s’apcrgut  un  join 
que  toute  la  moitie  droite  de  son  corps  avail  subi  une  diminution 
de  volume  considerable,  par  le  fait  d’une  sortc  d’amaignssemeni. 


1.  Yoy.  une  observation  de  Bachvook 


. Medical  News,  28  avril  1805,  n"  10.  p.  4ol. 
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Tons  lcs  organes,  tons  les  Lissus  avaicnl  parlicipe  a cette  ddcheance, 
y compris  la  mamollo  dont  la  secretion  s’dlail  larie.  Vers  la  memo 
epoque  la  joue  gauche  presen  la  it  cllc-memc  un  amaigrisscmeril 
notable  (Fig.  150).  Deux  ans  plus  lard,  alors  que  lcs  doulcurs  des 
membves  droits  ne  cessaienl  de  se  nianifester  par  crises,  Falro- 


Fig.  15G.  — Hdmiatropliie  alterne  (Schdma  du  cas  dc  Lounlz). 

phie  dc  la  partic  inlerieure  gauche  du  visage  s’accentuail  de  plus 
eu  plus;  l’aile  gauche  du  nez  et  la  moilie  gauche  des  levres  avaicnl 
perdu  beaucoup  de  leur  epaisseur  sans  que  la  motilite  flit  en  rien 
modifiee.  L’alrophie  des  membres  droils  et  dc  la  moilie  droilc  du 
tronc  continuait  en  meme  temps  son  evolution  progressive,  de 
telle  sorle  qu’il  s’agissait  bicn  en  realile  d’une  hwpiialrophie 
lot  ale  croisee 1 . 

Lounlz  qui  avail  observe  cc  cas  pen  ordinaire  croyail  a line 
nevrile.  KojevnikolL  au  contraire  frappe  surtout  de  la  disposi- 


1.  Soc.  dc  Is  enrol,  cl  dc  Psychiatric  dc  Moscou,  1!)  janvier  1896.  Anal,  in  Revue 
neurol..  1896,  n"  9. 
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lion  croisde  do  L’alrophie,  adincllail  one  lesion  cenlrale.  Cello 
derniere  opinion  me  parall  s’imposer  par  la  precision  memo  avec 
laqnclle  le  type  alterne  de  la  Irophonevrose  s’aflirma  dans  la 
pdriodc  d’elal  de  la  nevrosc.  II  n’est  pas  doutcux  (pic,  pour  sc 
manifcster  pardc  tcls  symplomes,  la  lesion  doit  occuper  une  region 
de  decussation,  sans  ricn  specifier  de  plus  pour  l’instant.  11  est 
aussi  de  loule  evidence  que  dans  ccllc  region  de  decussation  on 

doit  rencontrer  des  fibres 
deja  decussecs  la  ou  d’au- 
Ires  nc  sont  pas  decussees 
encore,  lit  quelle  que  soil 
ccllc  region,  les  faisceaux 
qui  la  parcourcnt  doivent 
avoir  dans  leur  ensemble, 
les  memes  rapports  de 
superposition  que  les  fais- 
ccaux  pyramidaux  du  bulbe 
ct  de  la  inoelle. 

Un  schema  va  preciscr 
les  baits  : 

Une  lesion  L interesse 
des  fibres  destinees  a un 
noyau  bulbaire  'V  (noyau 
quelconque  silue  a droite) 
ct  elle  interesse  egalemcnt 
des  fibres  destinees  a toute 

cc , dcorce  des  hemispheres  cerebraux  avec  lours  fibres  ynC  CO l Oil  110  gl'isC  dll  Cole 
de  projection ; — VV,  noyaux  du  pont  de  Varole;—  ta  1:  i 7 ' 

MM,  colonies  grises  de  la  inoelle ; — - L,  lesion  inlorcep-  gailCtie.  Ue  la  1C  CllSpOSl- 
Lanl  les  fibres  de  projection  au-dessus  de  leur  entre-  ■ , U ,]u  syndrome. 

croisement  et  au-:lessous.  1 / J 

Or,  comme  dans  le  cas 
lYhemialrophie  alterne,  les  deux  territoires  atrophies  soul,  d une 
part  la  moilie  droite  du  corps,  d’autre  part  la  moilie  gauche  de  la 
tete,  il  n’est  pas  contcslablc  que  la  lesion  occupe  la  region  prolu- 
berantielle. 

Dcjii,  il  y a Irois  ans,  Wallis  Ord  avail  rapporle  un  cas  analogue 
d’hemiatrophie  ou  dhemilrophonevrose  alterne.  Je  liens  encore  ii 
vous  en  enuinerer  les  principaux  caracteres.  Vous  en  tirerez  vous- 
mcmes  la  conclusion1. 

1.  The  Lancet , 10  mars  1805. 
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II  s’agissait  d’unc  fillcllc  do  tlouze  ans  bion  porlanle  e,L  n’avant 
pas  d’anlecedenls  palhologiqftes,  chcz  laquclle  survi n L sans  cause 
apparcnle  un  arret  dc  developpemcnl  dc  lout  lr  cole  droit  du  corps 
jusques  el  y compris  I’oeil  de  ce  cole.  II  sc  produisil  meme  un 
phdnomene  Irophiquc  pen  commuri  cliez  un  enfant  : un  arc  senile 
ou  geronloxon  de  I’iris  droit.  La  myopic  compliquee  d’aslygmn- 
lismc  dont  le  meme  mil  fut  alteint,  re- 
sultait  egalcmonl  d’un  phenomenc  meca- 
nique  lie  a l’incorrection  du  developpc- 
ment,  l’adaptation  des  parties  molles  cl 
du  squeletto  se  faisanl  mal.  A parti r de 
I’ocil,  c’esl-a-dirc  au-dessus  die  sourcil 
droit , le  developpcment  continual l de 
s’cflcctuer  normalemenl,  ct,  par  conlrc, 
au-dessus  du  sourcil  gauche,  on  consta- 
tait  unc  atrophic  des  parties  molles  cl;  du 
squeletto....  (Fig.  156).  L’enfant  n’avail 
ni  paralysic,  ni  contracture,  ni  anes- 
thesie,  rien  enfin  qui  put  fairc  supposor 
une  lesion  de  Fhcmispliere.  Ft  cependant 
Wallis  Ord  considerait  — je  ne  sais  trop 
pourquoi  — ce  syndrome  commc  une 
forme  atlenuee  dc  Fliemiplegie  spasmo- 
dique  infanLile. 

Loin  de  conlester  Fexaclitudc  de  ce 
diagnostic,  je  vous  fais  simplement  rc- 
marquer  que  Fautcur  dc  l’observalion 
n’hesitait  pas  a faire  remonter  jusqu’a 
l’hemisphere  cerebral  la  cause  analomo- 
pathologique  de  l’atropliie.  El  ce  n’etait  pas  une  atrophie  banale, 
puisque  le  squelctte  lui-meme  n’etait  pas  epargne. 

La  protuberance  annulairc  ou  pout  de  Varolc,  voila  bien,  Mes- 
sieurs, la  region  des  syndromes  allerncs.  Je  vous  disais  quo  les 
cxemplcs  nc  manquaient  pas;  je  vous  cn  citerai  done  encore  un. 
toujours  relaLif  a unc  heinialrophic  facialc.  Cclui-la,  quej’emprunle 
a Th.  Diller 1 consiste  en  la  combinaison  d’une  hemialrophic  facialc 
droite  avec  une  epilepsie  jacks onnienne  gauche. 

1.  The  Journal  of  nervous  and  menial  Disease , mai  1805,  n"  5,  p.  284. 
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Le  malade  clail  un  gorgon  de  vingt-ncuf  ans  sans  precedents 
palhologiques,  chez  Icq u cl  un  traumatisme  de  la  region  fronlale 
droile  lid  suivi  d’unc  hemialrophic  erdnio-faciale  du  in  time  cole; 
la  lenleur  el  la  progression  regnliere  de  la  Irophondvrosc  perinel- 
laienl  de  la  eonsiderer  comme  apparlenanl  au  type  classiquc  de 
Romberg.  Mais  plus  lard,  alors  que  la  maladic  elait  deja  confirmee, 
eel  homme  commenga  a avoir  dcs  crises  convulsives  sur  la  nature 
dcsquelles  il  n’y  a pas  de  confusion  possible.  II  eprouvait  des 
engourdissements,  des  picotcments  dans  les  orleils  du  cote  gauche; 
ces  sensalions  remontaient  lc  long  de  la  jambe  el  de  la  cuisse 
jusqu’au  Ironc,  gagnaient  le  bras  gauche,  le  con,  la  face,  cl  cclle 
aura  a long  parcours  sc  lerminait  par  uric  douleur  violente  dans  la 
moilie  droile  du  visage,  avee  un  maximum  d’inlensile  dans  la 
region  alrophiee.  « Ces  allaques  sc  soul  repelees  plusieurs  fois 
sans  pertc  de  connaissance  el  le  malade  pretend  qu’il  avail  de  la 
faiblesse  musculaire  dans  la  moilie  gauche  du  corps.  II  y aurail 
on  aussi  des  convulsions  gencralisees,  et  il  aflirmc  que  ccllc  nou- 
vollc  espece  d’atlaque  elait  preeedee  dcs  memos  troubles  sensi- 
lifs  ; cl  il  perdait  connaissance  pendant  ces  convulsions1.  » 

Lc  fail  que  les  crises  jacksonniennes  du  cole  gauche  se  lermi- 
naient  par  une  exasperation  douloureuse  dans  la  rnoitic  droile  du 
visage  parait  etablir  suffisamment  une  relation  palhogenique  cnlre 
les  deux  phenomenes.  Assuremcnt  on  localise  toujours,  cn  premier 
lieu,  dans  la  region  motrice  de  Eccorcc  le  trouble  fonclionnel  on 
la  lesion  analomique  qui  determinent  une  epilepsie  parlielle  si 
bien  caracterisee.  Alors,  dans  lc  cas  acluel,  il  devient  difficile 
d’imaginer  quels  rapports  auraient  cnlre  eux  le  trouble  nerveux 
cortical  qui  provoque  les  convulsions  et  le  trouble  nerveux  protu- 
berantiel  d’ou  procedc  l’hemiatrophie  facialc.  D’un  autre  cole,  il 
fauL  lenir  compte  des  fails  deja  assez  nombreux  d’epilepsie  jack- 
sonnienne,  survenue  au  cours  d’affeclions  cerebrales  non  corti- 
cales.  Et  comme.  dans  l’observalion  de  Diller,  la  succession  des 
crises  convulsives  et  des  douleurs  faciales  est  immediate,  il  est  a 
peu  pres  impossible  de  ne  pas  attribuer  aux  lines  et  aux  aulres  la 
meme  localisation.  Pour  ma  part,  je  considere  cctte  localisation 
comme  protuberantielle,  ainsi  d’ailleurs  que  loules  les  localisa- 
tions de  syndromes  a Uernes. 


1.  Anal,  dc  Marinesco.  Revue  neurol.,  1895,  p.  410. 
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Mais  si  les  syndromes  alternes  reinvent  forcemcnt  de  celle  loca- 
lisation, cola  nc  signilic  pas  quo  la  lesion  primitive  soil  ellc-mcme 
protuberantielle.  Je  vcux  dire  par  la  qu’unc  lesion  corticale,  par 
exemple,  on  capsulaire,  pent,  cxcrgant  nne  action  a distance  sur  la 
region  des  syndromes  alternes , y propager  la  variete  d’cxcitation 
neccssairc  pour  entraincr  unc  dystrophic.  C’cst  ainsi  que  1 hemi- 
alropliie  cranio-laciale  pent  faire  suilc  a un  ramollissemenl  isclid- 
rniqnc  de  V hemisphere. 

Tout  reeemment,  j’en  ai  observe  un  exemple  cbcz  un  oflicier 
atleint  de  syphilis  cerebralc  : deux  ictus  l’avaient  rendu  hemiplc- 
gique  du  cote  droit;  Themiplegie,  compliquee  non  d’aphasie  mais 
de  dysarlbrie  simple,  avail  etc  spasmodiquc  des  les  premiers  jours 
qui  suivircnt  le  second  ictus.  A quelque  temps  de  la,  le  front  et  la 
region  parietale  droite  commencerent  a se  deprimer  ct  le  malade, 
haute  a juste  litre  par  le  spectre  de  la  syphilis,  crutqu’il  avail  une 
carie  du  crane.  Mais  la  depression  osseusc  continuant  de  s’accen- 
tuer,  il  ne  fut  pas  difficile  d’en  reconnaitre  bicntot  la  nature.  Une 
sorte  d’enfonccment  a concavity  inlerieure,  courant  parallelement 
au  bord  superieur  de  Uecaille  du  temporal  sur  le  parietal  et  sur  le 
frontal,  vienl  se  terminer  en  avant  a quelques  centimetres  de  l’ar- 
cade  sourciliere.  Cela  s’est  fait  en  quatre  ou  cinq  mois.  Actuclle- 
ment  la  dyslropbie  est  asscz  prononcee  pour  quo  la  forme  du 
chapeau  ait  du  etre  rnodifiee.  D’aillcurs  ce  n’est  pas  seulement  le 
squelette  cranien  qui  a etc  frappe  de  cettc  dystrophic  rarefiante  : 
c’est  aussi  le  tegument  au  meme  niveau  et  en  quelque  sorte  sur  le 
trajet  de  l’enfoncement  osseux.  La  l’epiderme  est  decolore,  nacre, 
et  les  cheveux,  quoique  non  dcpigmentes,  sont  plus  races.  Cc  qu’il 
y a de  veritablement  exceptionnel  dans  cc  fait  — cxceplionnel  lui- 
memc  — c’cst  la  rapidite  avcc  laquelle  s’est  effecluee  la  fonte  du 
tissu  osseux;  car  c’est  bicn  une  fonte  de  matiere  solide  que  la 
lesion  hemispberique  a si  promptement  realisee  par  l’intermediaire 
des  centres  tropbiques  (protuberantiels)  de  la  face  et  du  crane. 


V.  — Puisquc  jc  parle  des  troubles  tropbiques  lies  aux  mala- 
dies de  l’encephale  il  n’est  pcut-elrc  pas  inutile  de  signaler  en 
passant  la  canilie  comme  un  sympldmc  du  meme  ordre;  allcndu 
que  la  canitie  des  encephalopathies  et  celle  de  I’h&nialrophie 
faciale  sont  identiques,  qu’elles  peuvent  se  produire  en  un  Ires 
court  espace  de  temps  el  qu’elles  relevent  evidemment  l’une  ct 
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l’aiilrc  (I’nn  processus  do  memo  localisation.  Pcrmcllcz-moi  do 
vous  rappeler  a cc  propos  le.cas  d’un  malade  h6mipl6gique  (jui,  Ie 
lendemain  mGmc  du  jour  ou  il  i'ul,  IVappe  d’apoplexie,  allira  mon 
a Lien  lion  par  cello  dystrophic  extraordinaire. 

Cel  hoinmc,  qui  avail  conserve  une  clicvelurc  abondanlc,  ressem- 
blait  a une  de  ces  figures  de  cire  qu’on  voil  aux  vilrines  des  coif- 
feurs avee  la  seduisanle  annoncc  : Plus  de  ch eve ux  b lanes!  — 
Sur  ces  beaux  messieurs,  la  « raic  au  milieu  » partage  en  deux 
la  perruque  : une  moi lie  csl  blanche,  mais  l’autre  moilie  esl 
devenue  noire  par  la  louto-puissance  de  la  « composition  ». 

Le  malade  avail  deux  jours  auparavant,  les  chevcux  gris  — on 
dit  poivre  et  sel  — coupes  courts  et  drus.  Le  pcigne  n’y  avail  jamais 
l race  son  sillon  ; et  la  « raie  au  milieu  » n’en  cxistait  pas  moi  ns, 
divisant  en  deux  moiLies  disparates  la  convexite  cranienne  : une 
moitie  gauche,  poivre  et  sel,  et  une  moi  Lie  droitc  d’un  jaune  pres- 
que  blanc,  couleur  indecise  comme  cello  du  faux  albinisme.  La 
raie  en  question  s’etendait  du  front  a la  nuque  et.  chose  curicuse, 
la  coloration  albiniquc  uniforme  s’arretait  devant  1’oreillc,  a la 
naissance  du  favori.  La  barbe  — systeme  a part,  puisque  les 
femmes  en  sont  privees,  sauf  exception  — etait  done  respectec. 

Cette  hemicanitic  n’avait  etc  remarquee  que  le  matin  meme.  Le 
malade  n’avait  jamais  cu  de  migraines,  et  son  attaque  du  jour 
precedent  n’avait  pas  ete  suivie  de  cephalee.  L’origine  emotive  de 
la  canilie  nc  semble  pas  devoir  elrc  invoquee  dans  ce  cas.  Sans 
doulc  les  emotions  hysterogenes  sont  capables  de  produire  des 
phenomenes  dimidies,  pour  employer  une  locution  chore  a noire 
maitre  Charcot.  Mais  l’hysterie  elait  bien  loin  d’ici.  11  s’agissait 
tout  simplement  d’une  hemiplegic  organique  a la  suite  de  laquelle 
le  malade  quitta  son  administration,  nanti  d’un  ccrtilicat  d’infir- 
mite  incurable.  11  se  retira  a la  campagnc  et  je  ne  l’ai  pas  revu 
depuis1. 

II  est  singulier  que  cette  dystrophic  instanlanee  du  cheveu  ail 
etc  niee  par  Kaposi.  « Comme,  dit-il,  les  cheveux  pris  isolemenl 
ne  blancliissent  que  dans  les  parlies  le  plus  recemment  produites 
et,  par  consequent,  nc  peuvent  devenir  blancs  qu’en  proportion  du 
temps  qu’ils  mettent  a pousser,  e’est-a-dire  dans  un  delai  de  plu- 
sieurs  semaines,  tous  les  recits  qui  ont  ete  consideres  comme 

\.  Sur  la  canilie  rapide,  voy.  egalement  FiSiuc.  Revue  neural.,  1897,  p.  121. 
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digncs  flc  foi  dans  ccs  derniers  temps  par  des  liommcs  dc  science 
(Landois,  Brown-Sequard,  Raymond,  Michelson),  de  person nes  cliez 
qui  les  cheveux  auraient  blanch i a subilcmcnt  »,  cn  unc  sonic 
nuit  (naufrages  on  condamnes  a moil,  par  cxcmplc),  Lous  ccs 
recits,  dis-je,  lie  reposent  que  sur  unc  observation  crronec.  II  esl 
on  cflet  inadmissible,  an  point  dc  vuc  physiologique,  que  des  gra- 
nulations pigmentairesqui  se  trouvent  dans  les  polls  completement 
dcveloppes  et  ayanl  unc  cerlainc  longueur  disparaissent  subitc- 
ment1.  » 

II  n’y  a pas  de  « point  de  vuc  physiologique  » qui  puisse  modi- 
fier un  fait.  Or,  je  viens  a mon  tour  de  vous  en  apporler  unc 
preuve:  la  canitie  non  seulcment  rapide  mais  presque  instantanee 
cst  un  fait  indeniable. 

Quant  a l’inleret  du  probleme,  il  ne  consiste  pas  a demontrer 
rintluence  du  sysleme  nerveux,  Taction  immediate  d’un  centre 
Lropbiquc ; cette  influence  et  celte  action  sont  par  trop  evidenles. 
Ce  qui  est  bien  plus  interessanl  e’esi  de  savoir  le  procede  suivant 
lequel  le  pigment  du  cheveu  et  dc  sa  papille  disparait  si  comple- 
tement  et  si  vite.  Pour  mon  compte,  je  n’hesite  pas  a considerer  le 
pigment  commc  apparlenarit  a la  substance  nerveuse  elle-meme,  a 
ces  ultimes  ramifications  inlra-  et  intercellulaires  qui  sont  la  sur- 
vivance  de  l’ancien  ectoderme,  et  dont,  par  consequent,  les  modi- 
fications slrucluralcs  peuvent  etre  instantanees. 

VI.  — Si  j’insiste,  messieurs,  sur  les  troubles  trophiques  parliels 
qui  se  montrent  dans  les  maladies  dc  l’encephalc,  tantdt  isolemenl, 
lantut  associes  a des  phenomencs  sensitifs  ou  moteurs,  e’est  parce 
quo  le  syndrome  plus  ou  moins  complet  qui  conslitue  rbemialro- 
pbie  cranio-faciale  peut  etre  aisement  dissocie;  e’est  parce  qu’on 
retrouve  lous  les  elements  symptomatiques  dont  il  sc  compose 
dans  les  di verses  affections  des  centres  ou  la  substance  grise  peri- 
ependymairc  peut  etre  interessee;  e’est  parce  que  le  type  d’hemia- 
trophic  faciale  deceit  par  Romberg  n’est,  en  somme,  qu’une  varicle 
cliniquc  de  dvslrophie  ou  de  trophonevrose  plus  complete  que  les 
aulres,  laquelle,  n’ayant  cn  soi  rien  dc  special,  doit  etre  consideree 
comme  faisant  retour  a la  pathologic  de  la  substance  grise. 


1.  Kaposi.  Maladies  dc  la  peau.  Trad,  fruncaisc  de  E.  Bcsnier  el  A.  Doyon,  t.  II, 

p.  160. 
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C’esl  dire,  on  un  mot,  (| uc  riiemialrophie  facialc  et,  on  general, 
les  trophonevroses  cdphaliqucs  appartierment,  an  moins  pour  la 
plus  grande  part,  a la  syrinrjomydlie. 

Quand  on  parle  aujourd’lmi  do  syringomyelic,  il  cst  bien  enlendu 
qu’il  ne  s’agit  pas  116cessaircme.nl  do  gliomatose  cavilaire,  mais  do 
loute  forme  de  gliose  centrale.  C’est  a ce  Litre  <j uc  nous  commcn- 


I’ig.  139.  — Syndrome  syringomyelique  avec  liemialrophie  laciale 
(Gas  de  Dejerine  et.  Mirailld). 


gons  a voir  figurer  Fhemiatrophie  facialc  dans  les  observations  de 
syringomyelic.  Chavanne,  Graf,  Lamacq,  Schlesinger,  Dejerine  et 
Miraille  (Fig.  159),  Queyrat  et  Chretien  1 ont  publie  les  premieres; 
et  quoique  l’atrophie,  dans  tous  ces  cas,  soit  moins  caracterisec 
que  dans  les  hemiatrophies  simples,  elle  cst  encore  assez  accusee, 
assez  nettement  arretec  a la  ligne  mediane,  et  d’autre  part  assez 
profonde  pour  que  l’idcnlite  de  nature  ne  soit  pas  niablc.  Dejerine 
eL  Miraille,  Queyrat  et  Chretien  signalenl  cn  elfet  une  notable  alro- 


1.  Syndrome  syringomyelique  avee  lieminlrophic  facialc  el  troubles  oculo-pupillaires. 
Presse  medicalc,  21  decembre  181)7,  n°  100,  p.  379. 
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phie  osseuse.  Jusqu’au  travail  cle  Dcjerine  et  Mirailie,  cette 
resorption  strange  des  os  do  la  face  el  du  crane  n’avait  pas  ele 
mcntionnee.  On  savail.  simplcment  que  la  syringomyelic,  comme 
le  labes,  pouvait,  dans  ses  localisations  arthropathiques,  mellrc 
en  train  un  processus  d’atrophie  osseuse. 

Eu  resume,  aucun  tissu  n’esl  respecte.  Et  les  lesions  penplie- 


riques  n’ont  rien  de  prevu,  pas  plus  dans  lour  repartition  lopogra- 
phique  que  dans  leur  activite  reduc trice,  quelle  que  soil  la  forme 
cliniquo  observee.  Non  seulement  les  tissus  sont  graveinenl  modi- 
fies en  leur  structure,  mais  les  glandes  ellcs-memes  sont  com- 
promises en  lours  fonctions.  La  secretion  sudorale  cst  plus  ran: 
ou  plus  abondanle,  la  secretion  lacrymale  sc  tarit;  lout  a Then  re 
je  vous  signalais  Barret  dc  la  secretion  lactec  chez  la  malade  de 
Lountz;  la  muqueuse  nasalc  s’asseclic;  la  peau  du  visage  n a plus 
la  faculte  de  rougir  et  de  palir  sous  1 influence  des  emotions  et  il 
n’est  pas  jusqu’a  l’iris,  fixe  enelat  demyosis,  qui,  part ois,  ne  perde 
ses  proprietes  dc  diaphragme  actif. 


VII.  _ Ce  dernier  fait  a semble  peremptoire  aux  partisans  dc  la 
pathogenic,  sympatliique  dc  Ehemiatrophic  faciale,  pathogenic  donl 
Stilling  avail  ete  le  premier  defenseur  : il  admellail  unc  irritation 
des  nerfs  sensitifs  des  vaisseaux,  suivic  d line  constriction  reflexe 
et,  corollairement,  dc  tous  les  phenomenes  dystrophiques  dont  la 
cause  peut  resider  dans  un  defaut  d’irrigation.  Guttmann  et  Bar- 
winkel  avaient  adople  cette  theorie  fantaisiste Des  experiences 
d’Angclucci  out  ele  invoquees  comme  etant  de  nature  a la  confir- 
mer. Ce  physiologiste,  ayant  extirpe  le  ganglion  cervical  superieur 
chez  des  cbiens  nouveau-nes  et  des  chats  adulles,  « observe  de 
l’alopecie  de  la  face,  une  dystrophic  des  os  du  crane  et  de  la  face 
et  un  developpement  vicicux  des  dents  »  1  2. 

Mon  collegue,  M.  Dcjerine,  estime  que  ces  resullats  sont  Ires 
importants  en  ce  qu’ils  montrent  d’une  fagon  indisculable  le  role 
tropbique  du  sympatliique  sur  les  os  de  la  face  et  du  crane.  11  n’est 
pas  douteux  que  Einfluence  du  sympatliique  est  considerable.  Mais 
cette  influence  est-elle  primitive?  Si  elle  est  primitive,  il  faul 
revenir  a la  conception  de  Lande  qui,  dans  sa  these  sur  l’aplasie 


1.  Yoy.  : Vulpian.  I.ccons  sur  Uappareil  vaso-moteur,  t.  II,  p.  431. 

2.  Bejekine.  Arch,  dc  physiol.,  1895,  n°  5,  p.  790. 
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lamincuso  progressive1  soutcnail  que  les  lissus  conjonclifs  elaienl 
seuls  cn  cause.  Selon  cello  maniere  de  voir,  la  irialadie  scrail 
cssenliellement  line  maladie  du  jcuillel  moyen.  Or,  le  systemc  du 
grand  sympsiilhiquc  csl,  par  excellence,  l’appareil  nerveux  du 
mesoderme.  Maladie  pri  mi  live  du  mdsoderme  ou  maladie  prirnilive 
du  grand  sympalhique,  c’esl;  dans  l’espece  unc  seule  el  memo 
eliose. 

11  est  parfaitemenl  possible  que  l’aplasic  lamineusc  progressive 
existcen  lant  que  maladie  mesoderrnique  primitive  el  que,  a cc  litre, 
cllc  rcQoivc  du  grand  sympalhique  la  premiere  impulsion  pallio- 
genique.  Mais,  si  telle  csl  la  verite  dans  un  nombre  de  cas  relali- 
vement  reslrcint,  il  csl  aussi  Ires  certain  que  le  sympalhique,  dans 
beaucoup  d’autres  cas,  repoit  lui-memc  l’impulsion  palhogenique 
des  centres  encephalo-medullaires.  Nous  en  avons  la  preuve  dans 
les  trophonevroses  conscculives  aux  lesions  de  la  substance  grise 
de  l’axe,  en  particulier  dans  la  syringomyelic  el  dans  les  affections 
cerebrates  que  nous  venons  de  passer  cn  revue. 

Sous  ce  rapport,  les  trophonevroses  alternes  merilent  d’etre 
eludiees  de  pres,  et  je  crois  qu’on  nc  saurait  leur  accorder  trop 
d’attention. 


1.  These , Paris,  1870. 
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PATHOGENIE  DU  PROCESSUS  SCLERODERIY1IQUE 


I.  Deux  observations  cliniques  relatives  a deux  types  parl'aits  dc  sclerodermie  chronique 
d'emblde. 

Premier  cas  : debut  indetermine,  lenteur  excessive  ct  grande  benignile  du  pro- 
cessus atrophique.  — Reuxieine  cas  : debut  precis,  Evolution  ropide,  sympt&mcs 
graves  et  terminaison  fatale.  — Caracteres  supcrliciels  des  divisions  nosologiques. 

— Sclerodermic  cn  plaques.  — Sclerodactylie.  — Sclerodermic  generalisce.  — Types 
inlermediaires  et  transformation  possible  d’un  type  en  un  autre.  — Quelle  que 
soit  la  forme  clinique,  la  lesion  est  lptologiqucment  toujours  la  memo. 

II.  Observations. 

III.  Theories  pathogeniques  de  la  sclerodcrmie  progressive  chronique.  — Lesion  uni- 
forme et  systematique  dc  tout  l'appareil  arteriel  (Lbeorie  de  Mery).  — Scleroses 
viscerales  et  musculaires.  — be  processus  arteriel  serait  le  premier  en  date  (Dinkier). 

— Objection  tiree  de  l’absence  de  sclerodermic  dans  les  arterio-capillarites.  — 
Tbeorie  mixte  : la  sclerodcrmie  generalisee  serait  arterielle,  la  sclerodermic  en 
plaques  serait  nerveuse. 

V.  Lesions  artericlles  consecutivcs  a des  lesions  nerveuses.  — Possibilile  des  lesions 
nerveuses  preambles  dans  la  sclerodcrmie.  — Experiences  de  Mathieu  ct  Glev.  — 
Anangiotrophie.  — Importance  des  troubles  circulatoires  et  de  la  fragility  arterielle 
dans  les  phenomenes  trophiques  d’origine  nerveuse  centrale.  — Transformation  de 
la  maladie  de  Raynaud  en  sclerodcrmie.  — Absence  possible  de  lesions  artericlles 
conslatations  de  Marianclli). 

V.  Tbeorie  nerveuse  pure.  — Ilorteloup,  Meyer,  Engelbrecht,  Yandenvelde.  — Disposi- 
tion de  la  sclerodermie  en  bandes  sur  des  trajets  nerveux  ou  sur  des  lerritoires 
nerveux.  — Sclerodermies  correspondant  a un  departement  nerveux  isole  (cas  de 
Colcolt  Fox,  d’Hallopeau,  de  Kaposi).  — Sclerodermies  correspondant  a un  plexus 
nerveux  (cas  de  Desnier).  — Sclerodermies  correspondant  a un  terriloire  radiculaire 
(cas  de  West).  — Sclerodermies  correspondant  a des  zones  metameriques  spinales. 

VI.  La  sclerodermic  progressive  chronique  d’emblee  n’est  pas  forcement  d’origine 
spinale.  — Consecutive  a un  trouble  du  nerf  grand  sympatliique,  elle  peut  roster 
subordonnec  aux  centres  cerebro-spinaux.  — Elle  peut  en  etre  independante.  — 
Coincidence  des  atrophies  musculaires  localisees,  de  l’hemialrophie  dc  la  face,  de 
l'atrophie  du  corps  Ihyro'ide. 

VI I.  Relations  de  la  sclerodermie  avec  la  maladie  dc  Basedow.  — Cclle-ci  n’est  pas  la 
cause  de  celle-la.  — Cas  de  Beer,  de  Singer,  d’Arcongeli,  etc. 

VIII.  La  sclerodermic  est  lice  a un  trouble  fonclionncl  ou  a une  lesion  du  sympatliique, 
qui  sont  tantot  sccondaircs,  tantot  primitifs.  — Lesions  cercbrales,  lesions  spinales, 
lesions  radiculaires,  lesions  nerveuses.  — Role  eflicace  des  infections1. 


1.  Prcsst;  medicale , 25  juin  1897. 
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Messieurs, 

Jc  voudrais  u Liliscr  deux  cas  Lien  caracterisds  do  scUrodermie 
chronique  d'emblde,  pouu  discuter  quelques  opinions  recemmenl 
presentees  sur  la  nature  el  l’origine  des  scldrodermios  on  general. 
11  n’y  a jamais  cu  d’opinion  officielle  sur  cello  question  el  la  doc- 
trine a varie  sans  ccssc.  Les  Tails  ne  sonl  pas  disparates,  inais  pour 
la  plupart  incomplets.  A dcfaul  des  preuves  anatomiques  ou  expe- 
rimcntales  qui  entraineraicnl  la  conviclion  unanirne,  c’csl  encore 
la  cliniquc  qui  nous  fournira  les  meillcurs  arguments. 


1.  — Les  deux  observations  quo  je  resumerai  d'abord  represen- 
lent  deux  types  parfails  dc  la  memo  maladic,  mais  deux  types  qui 
cependant  sc  distinguent  l’un  de  Laulrc  par  leur  evolution. 

La  premiere  cst  relative  a un  homme  chez  lequel  les  lesions 
remontent  a une  epoque  indeterminec,  se  manifestant  par  les 
signes  les  plus  menus,  par  les  symplomes  les  plus  anodins,  ct 
affectant  dans  leur  allure  une  lenleur  telle  que,  si  mil  incident  ne 
vient  l’accelercr,  une  longue  existence  ne  suffira  pas  pour  laisser 
au  mat  le  temps  de  devenir  dangereux.  Quoique  rien,  dans  cc  cas, 
lie  manque  au  tableau  classiquc  de  la  sclcrodermie,  tout  s’y  pre- 
sente sous  les  formes  les  plus  modestes  et  dans  des  proportions  si 
reduites,  que  e’est  a peine  si  le  malade  lui-meme  s’en  elait  aperqu. 

La  seconde  observation,  au  contraire,  nous  fait  assisler  a des 
evenements  morbides  qui  s’accumulent,  se  precipitcnt  et,  en  moins 
dc  deux  ans,  constituent  l’etal  cachcctique  le  plus  effrayant,  celui 
qu’Alibert  appelait  la  scrofule-rnomie.  Cette  variete  de  sclerodermic 
se  termino  fatalement  par  la  mort.  Et  vous  penserez  comme  moi 
que  la  mort  se  fait  toujours  trop  longtemps  attendee. 

Avant  d’en  venir  a mes  deux  malades,  jc  liens  aussi  a faire 
remarquer  que  les  divisions  elablies  par  les  auteurs  entre  les 
diverses  formes  de  sclerodermic  ne  sont  fondees  que  sur  des  carac- 
teres  assez  superficiels.  On  decrit,  par  exemple,  une  sclerodermic 
-cedernateuse  (la  scleremie  de  Besnier) ; une  sclerodermic  en  plaques 
ou  en  bandes  (les  morpbees  sont  dans  cc  groupe);  une  sclero- 
dermie  des  exlremiles  ou  scle.ro daclxylie , etc.  Cette  classification  cst 
peut-etre  justifice  par  les  besoins  de  precision  du  diagnostic  cli- 
nique.  Mais  la  nature  ne  s’y  conforme  pas  d’avance.  lei  comme 
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partout  cllc  franchil  nos  limilcs  do  convention,  cl  telle  sclerodcr- 
mie  (|iii  s’elail  d’abord  manifeslee  par  dcs  plaques  on  par  des 
bandes  disseminecs,  pent  sc  transformer  cn  scldrodermie  genera- 
lises. .le  signalc  colic  eventuality  parce  qu’elle  csl  exccplionnelle. 
Eli  cll'ct,  la  regie  la  plus  genera  le  cst  quo  la  sclerodermic  gene- 
ralisec  debute  par  la  sclerodaclylie  symelrique,  ct  qu’elle  se  d i lie 
rencic  des  sclerodcrmics  cn  plaques  par  son  evolution  chronique 
et  reguliercment  progressive.  C’est  pour  celle-la  que  Besnier  a 
propose  le  nom  de  scldrodermie  progressive  chronique  d'emblee. 

Une  autre  remarque  indispensable  est  que  les  lesions,  dans 
Unites  les  formes  admises,  quels  que  soient  leur  siege  et  leur  evo- 
lution, peuvent  etre  ramenecs  a un  processus  anatomo-patholo- 
gique  invariable  : la  retraction  ciccitricielle.  Nul  caracterc  histo- 
logiquc  differential  ne  les  separe  les  unes  des  autres. 

Voici  le  premier  cas : 

In  homme  dc  52  ans,  serrurier,  se  presente  a 1’hopital  pour 
une  fievre  herpetique.  En  moins  d’une  semaine  il  cst  gueri. 

Mais,  au  cours  de  l’examen  clinique,  nous  remarquons  une  cya- 
nose  1 i v j <le  dcs  qualre  cxlremites  ct  aussi  du  nez  et  des  pommettes. 

Nous  con slatons  que  les  doigts  sont  effiles,  amincis,  raides, 
inaladroits;  que  les  ongles  n’ont  plus  de  lunule,  qu’ils  semident 
meme  avoir  perdu  leur  ma trice,  car  ils  se  continuent  sans  tran- 
sition avec  1 epiderme  dorsal  de  la  phalangette;  que  le  derme  fait 
corps  avec  les  parlies  sous-jacentes,  car  la  peau  est  lisse,  luisante, 
sans  plis,  sans  mobility ; que  ces  alterations  de  structure,  combi- 
nes avec  le  trouble  circulatoire  qui  entretient  cn  permanence  la 
evanose  ct  1’onglee,  sont  parfaitement  symetriques  et  diminuent 
inscnsiblement  dc  l’extremite  dcs  doigts  vers  la  region  metacar- 
pienne. 

Aux  pieds,  le  meme  aspect;  mais  les  lesions  unguealcs  sont 
moms  nettes.  Une  retraction  des  deux  premiers  tendons  extenseurs, 
donnant  aux  orteils  la  forme  dite  en  marteau,  cntrainc  depuis 
quelque  temps  une  certaine  difficulty  de  la  marche,  surtout  lorsquc 
la  cyanose  ct  la  sensation  de  froid  s’exagerent,  mais  le  maladc  nc 
sail  depuis  quand  celte  retraction  s’est  produite. 

A la  face,  la  distension  de  la  peau  du  nez  et  des  pommettes  n’est 
pas  moms  caractenslique.  11  semble  que  le  derme  soil  colic  aux  os 
et  aux  cartilages  du  nez,  aux  os  malaircs.  L’effilement  du  nez  est 
< c dale  reccntc;  les  narincs  se  sont  relraclees,  dies  sont  amincies 

mtlSSAUI),  LEC(>NS.  — II. 
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cl  relevecs;  on  dirail  qu’elles  onl  ete  brulecs  superficiellement  et 
quc  lour  deformation  rdsulte  d’une  cicatrisation  vicieuse.  Deux 
laches  dc  vitiligo,  1'une  au  sourcil  droit,  l’autre  dans  la  barbe,  a 
la  joue  gauche,  competent  cel  ensemble  de  signes  sur  la  nature 
duquel  it  n’y  a pas  a sc  meprendre.  Lc  malade  reconnait  que  la 
aene  qui  resulle  pour  lui  dc  la  raidcur  des  doigts  augmente  de  jour 
en  jour,  mais  Ires  lentement,  et  il  suppose  quo  tout  cela  remonte 
a son  enfance.  Vers  Page  de  14  ans,  il  a perdu  les  onglcs  des 
deuxieme,  troisiemc  et  quatrierne  doigts  des  deux  mains ; a 18  ans, 
il  a eu  unc  violentc  attaque  de  rliumatisme  arliculaire  aigu.  Au 
service  militaire,  ses  « engelures  » ctaient  si  peniblcs  qu’on  le 
dispensa  dc  certaines  corvees.  Le  plus  leger  Lraumatismc  le  fait 
saigner;  actuellement  encore,  pour  la  moindre  eraflure,  il  a des 
plaies  ulcereuses  dont  la  guerison  traine  indetiniment. 

Voila  toute  son  liistoire. 


Le  second  cos,  bien  different  du  premier,  est  un  pur  specimen 
de  sclerodermie  grave  a marche  irremediablement  rapide  et  enva- 
hissante,  avec  terminaison  mortelle.  Il  s’agit  d une  femme  qui  a 
succombe  il  y a quelques  mois;  mais,  dans  les  quelques  sejours 
qu’elle  avail  fails  a I'hopital,  nous  avions  recueilli  tous  les  rensei- 
gnements  utiles,  tous  les  elements  du  diagnostic  et  surtout  du 

pronostic.  . „ . , ,,  .. 

Lorsqu’elle  s’adressa  pour  la  premiere  fois  a nous,  elle  avait 

quaranle-deux  ans.  Jusqu’a  trente-sept  ans,  elle  n’avait  jamais 
ressenti  le  moindre  trouble  morbide.  C'est  alors  settlement,  rl 

la  premiere  Ibis,  qu’elle  tut  en  butte  a la  sene  d accidents 

ininterrompus  dont  nous  avons  ete  maintes  lots  temoms  et  qui 

devaient  se  terminer  par  la  mort.  , ^ 

Elle  cut  d’abord  un  rliumatisme  articulaire  de  forme  etrange, 
localise  a l’index  de  la  main  gauche  et  a toutes  les  pelites  articu- 
lations de  la  main  droite.  La  premiere  poussee  douloureuse  fut 
accompagnee  iVerytheme  noueux.  Pen  a pen,  les  fluxions  rhuma- 
tismales,  sans  quitter  les  extremitds,  gagnerent  les  gran  es  jotn- 
lures,  sp6cialement  les  genoux,  les  epaules  et  les  coudes.  Au  genou 
droit,  elles  se  fixerent  avec  une  tenacite  et  une  violence  raics, 
eSt  probable  que  l’hydarthrose  rhumatismale  se  transform®  en 
veritable  arthrite  et  que  les  epiphyses  furent  serieusemen  ent  om- 
magfees,  car,  trois  mois  apres  le  debut  des  douleurs,  un  a ces  \ 
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mineux  sc  forma  a la  face  interne  tie  I’arliculalion  du  genou  et 
moliva  unc  intervention  chirurgicale.  Les  mouvements  dc  l’articu- 
lation  f n rent,  a partir  de  ce  jour,  assez  scricusemcnl  gbnes  par  Ja 
cicatrice  profondc  de  t incision.  Nous  n’avons  pas  su  pourquoi  le 
medecin  ne  crut  pas  devoir  prescrirc  le  salicylate  dc  soude;  peut- 
6trc  craignit-il  de  nuire  au  fonctionnernent  du  coeur?  Nous 
n’avons,  en  tout  cas,  trouve  aucun  reliquat  de  localisation  car- 
diaque  et  nous  avons  appris  que  les  doulcurs  persisterent  pendant 
huit  mois  et  demi.  Du  moins,  il  est  certain  que  Ic  sejour  au  lit  cut 
cette  duree  cxceplionnelle. 


La  convalescence  fut  longue  et  penible.  La  malade,  qui  ctait 
maitresse  d’ecole,  ne  put  reprendre  sa  classe  que  plusicurs  mois 
plus  lard,  et  encore  etait-elle  sujette  a quelques  doulcurs  articu- 
lan'es.  Mais  enfin  sa  saute  generate  elait  saiisfaisante,  lorsque,  il  y 
a deux  ans,  elle  fut  a plusieurs  reprises  genee  par  une  sensation 
bi^ai  re  qui  lui  rendait  la  parole  difficile.  C’elait  une  sorte  d’aga- 
cement  des  gcncives,  lui  donnant  l’impression  que  ses  dents,  d’ail- 
leurs  tres  saines,  deveruaient  trop  longues  et  qu’elles  etaient’sur  le 
point  d’etre  chassces  de  lours  alveoles.  Bienldt  cette  sensation 
devint  permanenle,  et,  en  realite,  elle  tenait  a une  retraction 
envahissante  des  gencives  sur  toute  leur  etendue,  aussi  Lien  en 
liaut  qu’en  has.  Les  applications  de  teinture  d’iode,  conseillees 

par  un  dentiste,  n’y  lirent  rien  d’abord;  les  dents  etaient  toutes 
branlantes. 

, Presquc  en  m6me  lemPs-  le  ne*  ctait  devena  egalement  le  siege 
<1  une  sensation  analogue  de  resserreraent  : il  s’amiricissait,  s’effi- 
lait,  durcissait. 

Deux  mois  plus  lard,  la  coloration  de  tout  le  tegument  devenait 
rapidement  plus  foncee,  rappelant  l’aspect  d’une  peau  halee;  puis 
les  mains,  a leur  tour,  perdaient  leur  souplesse;  les  doigts  etaient 

com  me  raidis  par  le  froid,  avec  des  engourdissements  et  des  four- 
millements. 

La  malade  se  souvenait  d’avoir  eu  cela  deja  quelquefois,  il  ya 
longtemps,  en  toute  saison,  mais  elle  pensait  4 present  r,ue  ees 
p enomenes  considerablement  exageres  resullaient  de  I’aclion 
reelle  du  froid;  elle  accusait  les  courants  d’air  de  la  classe  : 
orsque  la  porte  rcsta.t  ouverte,  la  raideur  des  doigts  augment.!., 
les  fourmillements  devena, ent  plus  forts,  lout  a fait  penildes,  et  la 

am  prenait  dans  son  ensemble  une  teinle  cyanique  plus  pro- 
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noncee.  Parfois,  a la  cyanosc  s’ajoutail  un  notable  gonllement  qui 
distendait  les  parlies  mollcs  cl  e Hawaii  les  plis  de  la  peau. 

Toul  ccla  survenail  par  crises,  cl  lcs  crises  duraienl  environ  dix 
minutes.  Lorsqu’ellcs  surprenaient  la  malade  au  moment  oil  elle 
6cri vail,  ou  elle  sc  coilfait  ou  faisait  son  menage,  elle  etait  obligee 
de  s’interrompre  cl  d’altendre  la  fin  de  celte  veritable  allaque  de 
« maladie  de  Raynaud  ». 

11  lui  fa llut  renoncer  a incriminer  le  froid  lorsqu’clle  s’apergut 
qne  les  crises  devenaient  plus  frequentes  la  nuit  que  le  jour,  l'ri- 
leuse  le  jour,  elle  craignait,  la  nuit,  la  chaleur  du  lit  et  reslail 
eveillec,  recherchant  constamment  lcs  places  fraiches  de  ses 

draps. 

Tout  cela  ne  se  manifesto  d’abord  qu’aux  extremites  superieures, 
puis,  quelques  semaines  plus  tard,  les  pieds  commencerent  a souf- 
frir  de  la  meme  l'acon,  quoique  a un  moindre  degre.  Entre  temps, 
l’etat  des  gencives  s’ameliorait  ou,  du  moms,  lcs  dents  se  conso- 
lidaient,  mais  elles  paraissaient  scnsiblcment  plus  longues  et 
comme  sorties  seulement  a la  racinc.  En  revanche,  les  mouvements 
de  la  machoire  etaient  plus  difficiles;  la  malade  parlait  entre  ses 
dents,  mastiquait  avec  peine,  eprouvant  une  espece  de  contraction 
doulou reuse  au  niveau  des  masseters,  un  trismus  qui  produisait 
quelquefois,  pendant  la  nuit,  des  morsures  involontaires  de  la 

langue. 

Tel  est  le  resume  chronologique  que  nous  fit  celte  malade  lors- 
qu’elle  vint  pour  la  premiere  fois  a Ehopilal;  et  void  maintenant 

qu  elles  furent  nos  constatations  : ; 

L’ aspect  general  etait  celui  d’une  cachexie  assez  avancee  : amai- 
orissement,  coloration  pigmentee  de  la  totalite  du  tegument,  seche- 
resse  pulverulente  de  1 epiderme,  habitus  souffreteux,  suppression 

des  regies  depuis  deux  mois. 

II.  — Procedant  par  ordre,  nous  relevons  : 

1°  La  disparition  des  rides  au  visage,  la  tension  luisante  du 
front  du  nez,  des  pommettes,  l’amincissement  des  narines,  la  colo- 
ration violatre  des  joues  et  des  levres;  tons  les  mouvements  du 
visaoe  sont  possibles,  mais  lents  et  genes;  ils  ont  quelque  chose  de 
tonique  qui  fait  durer  la  physionomie  plus  longtemps  que  le  senti- 
ment ou  l’idee  qui  la  dirigent.  Les  yeux  sont  enfonces,  la  houche 
est  toujours  entr’ouverte,  les  commissures  lahiales  constamment 
ecartees.  11  est  evident  que  la  peau  du  visage  est  trop  courtc  pour 
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lo  squelette  sous-jacenl;  de  ce  defaut  de  rapport  resuite  unc  gri- 
macc  sans  rides,  vrai  facies  dc  momie.  An  niveau  dcs  parties  cyano- 
secs,  l’epiderme  esl  d’unc  sensibilite  cxquise  : la  malade  dil  eprouver 
un  picolement  conlinuel  aux  pommclles,  lcsquelles  soul,  depuis  six 
mois,  le  siege  d’un  cry  theme  permanent,  rappelant,  par  sa  teinlc 
ct  sa  symetric,  le  lupus  erylbemalcux. 

2°  Les  mains  out  un  aspect  rhumalismal  : deformecs  par  le  gon- 
flement  des  petites  articulations,  immobilisees  dans  une  position 
de  flexion  legerc,  les  doigts  ecartes,  faisant  corps  avec  le  squelette 
du  metacarpe,  lout,  dans  cet  ensemble,  evoquerait  exclusivcment 
l’idce  d’un  rhumatisme  ebronique,  si  les  alterations  tegumentaires 
ne  l’emportaient  encore  sur  le  rcsle  pour  affirmer  la  sclerodermic. 
Aux  doigts  surtout,  la  peau  est  lisse,  collee  sur  les  dessous  fibro- 
periostiques,  sans  une  ride,  sans  un  sillon  epidermique.  Le  derme 
epaissi  fait  corps  avec  les  gaines  tendineuses,  avec  les  petites  cap- 
sules articulaires ; tout  est  soude  et  forme  un  bloc,  dont  les  diverses 
parlies  ont  perdu  leur  indepcndance.  La  couleur  rosee  du  dos  de 
la  main  tire  sur  le  violet  a la  racine  des  doigts  et  devient  franche- 
ment  cyanique  a la  pulpe  digitale  et  dans  le  derme  sous-ungueal. 
L’amincisseme'nt  des  doigts  a leur  exlremite  rend  transparents 
les  tissus  momifies  dcs  parties  les  plus  eloignees  du  coeur.  La 
circulation  y est  reduite  au  minimum  ; par  instant  elle  se  reveille, 
mais  juste  assez  pour  ranimer  les  sensations  penibles,  les  picotc- 
ments,  les  fourmillements.  La  matrice  ungueale  est  epaisse  ct 
cyanosee;  elle  forme  un  bourrelet  en  croissant  a la  base  de  l’ongle ; 
l’ongle  lui-meme  est  incurve  en  bee  de  perroquet  et  comme  taille  a 
facettes.  L’index  et  le  medius  presentent  ccs  alterations  au  maxi- 
mum. Le  pouce  est  relativcment  indemne. 

Ce  n’est  pas  seulement  de  sclerodermie  qu’il  s’agit  : la  paume 
de  la  main  est  bridee  dans  toute  son  elendue  par  une  adherence 
profonde  qui  la  fixe  aux  gaines  des  flechisseurs,  et  qui  n’est  en 
somme  qu’une  variante  de  maladie  de  Dupuytren,  sans  les  saillies 
des  cordes  tendineuses.  Malgre  ces  graves  modifications  de  struc- 
ture, la  sensibilite  est  a peu  pres  intacte;  a peine  la  trouve-t-on 
emoussee  a l’index  et  au  medius.  Les  lesions  sont  symefriques, 
plus  prononcees  a droite  qu’a  gauche;  elles  evoluent  parallelement 
et  la  malade  assiste  aux  progres  de  cctte  cicatrisation  sans  plaie, 
qui  s’effectue,  avec  une  descsperanle  regularite,  de  Lextremite  des 
doigts  vers  la  racine  dcs  membres. 


3°  Auocpieds  memos  phenomenes,  quoique  plus  reccnts  cl  rnoins 
caraclerisds ; jc  n’en  reprends  pas  Eennmeralion. 

A quclqucs  mois  d’inlervalle,  colic  malade  csl  revenue  plusieurs 
Ibis  nous  demander  dcs  soins,  el  chaquc  Ibis  nous  avons  constate 
une  aggravalion  ; Ions  lcs  moyens  mis  cn  oeuvre  elaient  vains.  La 
cachcxic  laisait  des  progres  rapidcs,  la  leinlc  bronzec  do  la  pcau 
s’accentuait  a lei  point  quo  nous  aurions  pu  longlemps  soupgonner 
une  maladie  d’Addison,  si  des  troubles  dc  pigmenlalion  analogues 
n’existaient  dans  la  sclerodermic.  L’appetit  diminuail,  la  nutrition 
devenait  d’autant  plus  difficile  que  le  trismus  ne  cessail  d’aug- 
m enter.  Ce  mot  de  trismus  si gnale  simplement  une  similitude  cxle- 
rieure  et  un  resultat,  mais  non  pas  un  spasme  fetanique  des 
muscles  masticaleurs.  La  rigidite  cn  question  cst  loujours  d’ordre 
mecanique;  clle  lient  uniquement  a la  propagation  du  travail 
sclerogene  vers  la  region  temporo-maxillaire  et  probablemenl  dans 
les  muscles  masseters  eux-memes.  Ceaucoup  d’autres  muscles  sont 
souvent  gagnes  de  la  meme  fagon  par  lc  processus  de  formation 
cicatricielle.  Ici,  tous  les  muscles  avaient  subi  ceLlc  singulierc 
degencrescence.  Plaques  contre  le  squelette,  ils  perdaient  de  jour 
en  jour  leur  malleabilile,  leur  souplesse,  leur  extensibility,  a plus 
forte  raison  leur  contractility.  L’ankylose  se  generalisait.  gagnait 
le  thorax,  n’epargnait  meme  pas  le  diaphragme. 

Environ  un  an  apres  noire  premier  examen,  Eimmobilite  etait 
presque  absolue.  Les  mouvements  passifs  ctaienl  horriblement 
douloureux.  On  ne  pouvait  plus  songer  a transporter  la  malade  a 
l’hopital ; on  ne  pouvait  plus  la  deplacer  qu’une  fois  par  jour  pour 
faire  son  lit.  Alors  les  membres  inferieurs  s’infiltrerent  d’oedeme, 
les  urines  devinrent  albumineuses ; la  respiration,  courte  et  hale- 
tante,  Eassourdissement  des  bruits  cardiaques,  l’inanition  pro- 
gressive, tout  annongait  une  issue  fatale  qui  ne  se  fit  pas  longtemps 
attendre.  La  malade  succomba  en  pleine  possession  dblle-memc, 
n’ayant  conserve  que  la  liberte  des  mouvements  des  globes  ocu- 
laires  pour  traduire  son  angoisse. 

L’autopsie  n’a  pas  ete  fai te : mais,  si  Eon  s’en  rapporte  aux  cas 
similaires,  il  parait  indubitable  que  la  sclcrodermie  s’etait  trans- 
formee  en  une  sclerose  generale  de  tous  les  lissus  mous,  y compris 
les  visceres. 

III.  — Plusieurs  observations  comparables  a cclle-la  ont  ete 
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iecemment  publiecs,  ct  onL  fait  l’objct  tie  dissertations  fort  inge- 
nieuses,  visant  la  thdoric  palhog&nique  do  la  sclerodermie  pro- 
gressive chronique. 

Lc  plus  important  tie  ces  travaux,  celui  tie  Mery,  s’atlaclic  a 
demon trer  que  la  sclerose  tolalc  ties  muscles  et  ties  visceres  rcsulte 
d'une  endo-peri-arleritc  gcneralisec.  Tout  au  moins,  cet  auteur 
admct-il  quemalgrd  lcs  apparences  trophoncvrotiques  dc  la  sclero- 
dermie, une  lesion  uniforme  et  systemalique  tie  lout  l’appareil 
artericl  est  sculc  capable  tie  produirc  ties  cirrhoses  viscerales 
entrainant  la  mort. 

11  n’est  pas  douteux  que  ces  cirrhoses  existent.  Elies  ont  dans 
le  foie,  dans  lecceur,  dans  les  reins,  partout,  les  memes  caracteres 
histologiques.  II  n’est  pas  invraisemblable  qu’on  les  rctrouve 
quclque  jour  dans  les  centres  nerveux  (quoique  Mery  ait  neglige 
l’examen  ties  centres  nerveux  dans  son  etude).  La  cause  tie  l’alte- 
ration  vasculaire,  au  dire  tie  cet  auteur,  est  V infection.  Cela  est 
possible,  apres  tout,  mais  la  question  n’est  pas  la;  car  l’infection 
peut  aussi  bien  agir  sur  les  centres  trophiques  ties  arteres,  et  lc 
probleme  consiste  precisement  a determiner  la  filiation  des  phe- 
nomenes  morbides. 

Retenons  seulement  le  fait  capital  qui  se  degage  ties  recherches 
de  Mery  : e’est  que  les  scleroses  — dermiques  et  viscerales  — 
dans  lcs  formes  graves  tie  la  sclerodermie,  sont  associees  a une 
endo-peri-arleril  e l. 

Je  vous  ai  dit  que  I’autonomie  clinique  dc  la  sclerodermie  chro- 
nique generalised  n’etait  pas  absolue,  et  qu’on  pouvait  la  voir 
quelquefois  sc  compliquer  tie  sclerodermie  en  plaques  et  de  scle- 
rodermic en  band.es.  Cdiose  curieuse,  Mery,  partisan  de  l’origine 
vasculaire  tie  la  sclerodermie  primitive,  admet  que  les  sclero- 
dermies  en  plaques  et  en  bandes,  en  un  mot  les  sclerotlermies 
localisees,  relevent  d’une  influence  trophonevrotique.  Si  cette  dis- 
jonction  pathogenique  est  fontlee,  il  faudrait  done  supposer  que, 
dans  lcs  formes  complexes  auxquelles  je  fais  allusion,  deux 
maladies  toules  differentes  coexistent  chez  le  meme  individu  : 
etrange  rencontre,  qui  reunit  et  finit  par  confondre,  en  une  seule, 
deux  affections  essenliellement  dislinctes  par  nature  : l’une  ner- 
veuse,  l’autre  vasculaire. 

1.  Mery.  Anatomie  patliologique  et  nature  de  la  sclerodermie.  Thdse , Paris,  1889. 
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Un  fail  materiel  ayant  Ion jou is  plus  do  force  qu’un  rnisonne- 
mcnl,  la  conslatcilion  des  lesions  vasculaires  nc  pouvail  rnanquer 
d'etre  haulemcnt  invoquec;  et  cela,  d’aulariL  plus  quo  les  lesions 
nerveuses  restaient  encore  probldinaliques. 

Dinkier,  plus  calegorique  que  Mery,  considere  (pic  la  maladie 
analomiquement  caracleriscc  par  1 'liyperlropliie  du  lissit  con- 
jonctij  el  par  Vartdrile  gdndralisde , debu le  dans  les  parties  pro- 
fondes  bien  avant  quo  la  peau  ne  laissc  voir  ses  principales 
alterations  macroscopiques.  II  croit  doneque  le  processus  d 'arldrite 
est  le  premier  en  dale1.  Bien  certainement,  la  retraction  inlersti- 
tiellc  des  tissus  acquiert  unc  grande  valcur  lorsqu’il  s’agil  d’expli- 
quer  certains  accidents  de  la  sclerodermie,  enlrc  autres,pour  n’en 
cilcr  qu’un  : la  mort. 

Cependant  rien  n’est  encore  change  a la  question,  car  Fendo- 
peri-arlerite  est  une  lesion,  d’origine  infectieuse  si  I’on  veul,  mais 
en  lout  cas  banale,  et  ne  donnant  pas  lieu,  dans  les  innombrables 
formes  cliniques  on  clle  a ete  etudiee,  an  processus  sclcroder- 
mique.  Si  la  sclerose  arterielle  generalisee  est  une  consequence  de 
l’alteration  vasculaire,  onsedemande  comment  1 ' arterio-capillary- 
fibrosis  de  Gull  et  Sutton  n’entraine  pas  toujours  forcement  la 
sclerodermic.  Aucune  affection  vasculaire,  en  effet,  n’est  ni  plus 
syslematisee,  ni  plus  generalisee  que  celle-la. 

Cette  objection  ne  semble  pas  suffisante,  parait-il,  et  il  n’est 
cependant  personne  qui  ne  se  la  soit  faite,  meme  parmi  les  parti- 
sans de  la  tbeorie  vasculaire. 

Le  dernier  ouvrage  classique  publie  en  France  nous  laisse  indecis  : 
M.  Gaucher2 * *  hesile  entre  les  deux  opinions.  Quoiqu’il  ne  se  pro- 
nonce pas,  nous  devinons  bien  qu’il  se  r a llie  aux  conclusions  de 
Dinkier5  : les  sclerodermies  en  bandes  et  en  plaques  seraient 
d’origine  nerveuse,  parce  qu’elles  correspondent  approximative- 
ment  a des  trajets  ou  a des  districts  nerveux;  mais  la  sclerodermie 
generalisee  serait  d’origine  arterielle,  parce  qu’elle  est  « plutdt  en 
connexion  avecles  districts  vasculaires,  qui  concordent,  d'ailleuvs, 
pour  la  plus  grande  partie , avec  les  spheres  nerveuses  ». 

Je  m’inscris  resolument  en  faux  contre  cette  derniere  proposition. 


1.  Dinkler.  Deulches  Archiv  f.  klin.  Med.  Vol.,  48,  4,  5.  6,  1892. 

2.  Gaucher.  Sclerodermie.  Traite  de  medecinc  et  de  Ih&rapeutique,  de  Brouardel. 

Gilbert  et  Girode,  t.  Ill,  p.  858. 

5.  Ibid. 
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Lo  Irajct  des  Ironcs  nervcux  principaux  esl  assurement  It;  memo 
quo  cclui  ties  Ironcs  vasculaires  principaux,  — a pen  tie  chose  pros 
(in  moins.  Ma is  la  dislribulion  p&ripkdrique  ties  uns  cl  des  aulres 
esl  absolumcnl  differcnlc.  Qu’y  a-l-il  dc  common  entrcles  districts 
ai'teriels  ct  les  districts  nerveux  de  la  face?  Entre  les  districts 
arteriels  et  les  distrincts  nervcux  des  doigts?  — Ricn.  El  e’est 
precisement  par  les  doigts  que  la  sclerodermic  generalisec  debutc, 
puisqu’clle  pent,  pendant  un  temps  fort  long,  n’etre  qu’une  sclero- 
dactylie.  Voila  done  un  Ires  mauvais  argument,  qui  compromcl- 
trait  deja  la  cause  dc  la  theorie  arteriellc. 

IV.  — Mais  nous  ue  pouvons  pas  nous  cn  tenir  la  car  il  n’est  pas 
indifterentde  savoir  si  les  lesions  arlericlles  tie  la  sclerodermic  sent 
aptes  a prodnire  ties  troubles  trophiques,  tels  qu’on  n’en  voit 
jamais  survenir  tie  semblables  dans  aucune  autre  forme  d’arterite 
connue.  La  question  etanl  litigieuse,  cbacun  peut  avoir  son 
opinion;  j’ai  la  rnienne  et  jc  vais  faire  le  proces  tie  la  theorie 
arterielle. 

D’abord,  je  rappellerai  que  MM.  Mathieu  et  Gley  ont  fait  voir  des 
lesions  arlericlles  experimentales  consecntives  a des  troubles 
nerveux.  Une  anangiolrophie  — passez-moi  le  mot,  pour  une  fois 
— n’est-elle  pas  aussi  explicable,  aussi  probable  qu’une  amyotro- 
phie?  Mathieu  et  Gley  n’ont  prouve,  en  somme,  qu’une  chose  dont 
la  demonstration  anatomo-clinique  ctait  deja  faile.  Cette  demon- 
stration, nous  l’emprunterons  a Mery  et  a Dinkier  qui,  en  presence 
des  lesions  arterielles  tie  la  sclcrodermie  en  plaques  ou  tie  la  scle- 
rodermic en  bandes,  n hesitent  pas  k consitlerer  ces  deux  varietes 
tie  sclerodermic  comme  de  nature  nerveuse.  L’identite  analomo- 
pathologique  est  absolue. 

A cela  on  peut  repondre  que  les  dystrophies  cutcmees  d’originc 
notoirement  nerveuse  ont  un  caracterc  d’authenticite  universelle- 
ment  reconnu,  tandis  que  les  scleroses  viscerctles,  les  cirrhoses, 
n ont  pu  etrejusqu’a  present  rattachees  a aucun  trouble  primitif 
ties  centres  nerveux.  II  n'y  a la  qu’une  apparente  tlifficul te  d’inter- 
pretation.  Les  experiences  repetees  de  Brown-Sequartl  en  font  foi  : 
les  lesions  protuberantielles  donnent  lieu  a tics  perturbations 
circulatoires  localisees.  Les  hemorrhagies  et  les  ramollissements 
de  1 hemisphere  cerebral  creent  tie  verilables  hemiplegies  vascu- 
laires superposees  aux  hemiplegies  motrices;  la  gliomatose  medul- 
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lairc  a ties  complicalioris  Lrophiqucs  multiples,  parmi  lesquelles 
un  certain  nombre  procedent  (Tune  arterite  secondaire.... 

Bref,  Vanangiolrophie  n’est  pas  une  hypolhese,  c’est  une  realite. 

Mais  voici  ties  arguments  d’urt  autre  ordre  : 

Chez  la  malatle  dont  je  vicns  tie  vous  raconler  l’liistoire,  les  phe- 
nomenes  circulatoires  ont  ouvert  la  scene.  II  s’en  faul  de  beaucoup 
qu’il  en  soil  toujours  ainsi : car  si  telle  sclerodermic  debate  a la  faQon 
d’une  malatlie  tie  Raynaud,  telle  autre  evolue  du  premier  au  dernier 
jour,  eomme  une  sortc  tie  momitication  spontanee  et  progressive. 
Cette ( difference  nous  intlique  quo  la  participation  du  systeme  vas- 
culaire  est  contingente,  et,  si  le  temoignagcde  la  clinique  paraissail 
insuffisant  a cet  egard,  cclui  tie  l’anatomie  pathologique  scrait 
peremptoire.  Dans  trois  cas  tie  sclerodermie,  Marianelli1  n’a  trouve 
aucune  lesion  vasculaire  notable.  Ces  trois  observations  suffiraient 
done  a miner  encore  la  these  tie  l’arterite  en  ce  qu’elle  a d’exclusif. 

Y.  — Par  conlre,  cxiste-t-il  tics  motifs  formels  d’admetlre  l’ori- 
gine  nervevse  tic  la  sclerodermie,  e’est-a-dire  de  revenir  a la 
doctrine  ancienne,  celle  qui  avait  etc  ernise  ties  18G5  par  Horteloup? 

Sans  aucun  doute ; et  le  motif  qui  peut  passer  pour  le  plus 
serieux  est  que  les  lesions  de  nevrite  ont  etc  constatees  maintes 
fois  dans  les  plaques  sclereuses  : les  observations  histologiques 
d’Engelbrecht,  de  Meyer,  sont  absolument  demonstratives.  Mais 
l’argument  est  encore  contestable.  Lorsque  Yandervcldc,  par 
exemple,  signale  une  nevrite  du  median,  il  a soin  de  faire  remar- 
quer  que  cette  nevrite  n’a  pas  les  caracteres  d’une  lesion  primitive; 
au  contraire,  elle  lui  parait  secondaire,  car  une  adherence  pro- 
fonde  tie  la  gaine  du  median  aux  parties  adjacentes  prealableinent 
sclerosees  lui  semble  etre  le  point  tie  depart  occasionnel  de  la 
nevrite.  S’il  n’y  avait  que  de  telles  observations  pour  plaider  la 
cause  tie  la  theorie  nerveuse,  la  parlie  serait  perdue,  car  on  peut, 
en  dernier  ressort,  declarer  que  la  sclerodermic  est,  d’emblee,  une 
maladie  du  tissu  conjonctifet  que,  si  elle  comporte  ties  alterations 
nerveuses  et  arterielles,  c’est  parce  qu’elle  n’epargne  aucun  tissu  : 
la  formation  cicatricielle  etouffe  avec  la  meme  brulale  indifference 
vaisseaux,  nerfs,  parcnchymes  visceraux.  Le  fait  materiel  de  la 
nevrite  est  par  consequent  negligeable,  et  c’est  a ties  preuves 

1.  Marianelli.  Revue  ncurol.,  1897,  n°  1,  p.  25. 
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d’ordre,  non  pas  hislologiquc,  mais  purcment  analomique,  qu’il 
Cant  s’adresser.  Ces  prcuves  abondent. 

La  sclerodermic  en  plaques  ne  saurait  scrvir  a ancune  demon- 
stration. Inversement,  la  sclerodermie  en  bandcs  nous  fournil  loulc 
unc  seric  d’arguments;  les  bandes  sclerodermiques,  en  effet, 
correspondent  a des  trajets  ou  a des  departments  analomiques 
connus,  ct  1’evidencc  dc  ce  rapport  cnlraine  non  seulcment  la 
notion  dc  la  nature  nevrilique  du  processus  mais  encore  celle  de 
son  lieu  d’origine. 

Quelques  cxemples  rendront  ces  conclusions  inattaquables. 

Brocq  et  Yeillon  ont  relate  des  cas  de  sclerodermie  en  bandes  ou 
la  lesion  suivait  le  trajet  d’un  nerf  pdripherique.  Certaincs  locali- 
sations sonl  absolument  precises  : Colcolt  Fox  a vu  une  bande 
limitee  an  trajet  du  nerf  saphene  interne;  Ilallopeau  en  a vu  unc 
autre  exactement  superposee  au  trajet  du  brachial  cutane  interne. 
Kaposi  a signale  la  sclerodermie  des  espaces  intercostaux,  et  Bes- 
nier  celle  de  lout  le  plexus  brachial..,.  En  voila  bien  assez  pour 
expliquer  comme  quoi  la  thcorie  nerveuse  n’a  rencontre  que  des 
partisans,  lorsqu'il  s’agissait  d’interpreter  la  pathogenie  de  la 
sclerodermie  en  bandes.  D’autre  part,  il  est  des  bandes  qui  ne  re- 
pondent  nullemenl  a un  territoire  de  nerf  peripherique,  mais  a un 
territoire  de  nerf  radiculaire  : West  a decrit  une  sclerodermie  en 
bandes,  repartie  stir  le  territoire  du  troisieme  segment  lombaire  de 
Head1.  Ceci  nous  rapproche  sensiblement  de  la  moelle. 

La  sclerodermie  pouvant  etre  tantot  de  provenance  nerveuse 
periphdrique,  tantot  dc  provenance  nerveuse  radiculaire,  ne 
pourrait-elle  pas  etre  quelquefois  de  provenance  spinale ? Les  cas 
de  sclerodactylic  le  demontrent,  lorsque  la  lesion  se  cantonne 
systematiquement  aux  extremiles  et  s’arrete  a ces  lignes  circu- 
laires,  dites  « lignes  d’amputation  »,  qui  nous  revelent  l’autonomie 
des  etages  spinaux.  La  disposition  metamerique  de  la  sclerose  ne 
peut  relever  que  d’une  alteration  materielle  ou  d’un  trouble  per- 
manent limites  a tel  ou  tel  metamere  de  l’axe  medullairc.  Aucune 
autre  interpretation  n’est  acceptable ; ct,  dans  le  cas  particular  de 
la  sclerodermie  generalisee  progressive,  nous  ne  voyons  d’autre 
solution  au  probleme  que  celle  qui  met  en  cause  un  processus 
systematiquement  metamerique , c’esl-a-dire  un  processus  donl 


1.  Head.  Revue  neurol. , 1897,  n°  1. 
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l’envahisseincnt  sc  fait  dc  proclic  cn  proche,  d’elagc  a elage,  sur 
loute  la  hauteur  dc  l’axc,  cn  eommcnr.anl  par  les  mclamcres 
spinaux  dcs  membrcs. 

VI.  — 11  nc  faudrait  pas  conclure  dc  la  quo  la  sclerodermic  pro- 
gressive chronique  d'emhUe  soil  primilivcmenl  cl  Forcemcnl  d’ori- 
ginc  spinale.  Ellc  peul  resuller  d’unc  alleclion  du  grand  sympa- 
thique  ; mais,  comme  les  racinesdcs  sympathiques  sc  reparlisscnl, 
dies  aussi,  tout  aussi  bien  que  les  racines  medullaires,  dans  dcs 
elages  spinaux  dislincts,  c’csl  par  dcs  alterations  limilees  a dcs 
troriQons  metameriques  peripheriques  que  la  maladie  devra  neces- 
sairement  se  traduire.  Qui  plus  est,  il  y a de  Fortes  probability 
pour  que  l’afFcction  soil  le  Fait  d’une  lesion  des  racines  ou  des  ori- 
gines  spinales  du  grand  sympathique.  C’est  la  d’ailleurs  que  je 
veux  en  venir. 

Certaines  constatations  cliniques  me  semblent  donner  un  grand 
poids  a celte  hypothese.  Je  vais  en  signaler  quelques-unes. 

On  a remarque  que  la  sclerodermic  generalisee  sc  com  pi  i quail 
frequemment  d 'atrophies  musculaires  localisees.  II  n’est  point  ici 
question  d’atrophies  resultant  del’induration  sclereuse,  mais  d’une 
atrophie  speciale,  sans  induration,  et  surtout  tres  precoce'.  Parmi 
ces  atrophies,  celle  de  la  langue  est  une  des  plus  inleressantes,  en 
ce  sens  qu’elle  est  presque  toujours  unilaterale.  M.  ChauFFard  en  a 
public  recemment  un  bel  exemple,  dans  un  cas  ou  la  sclerodermic 
avait  debate  par  le  syndrome  de  Raynaud,  e’est-a-dire  par  un  trou- 
ble Fonctionnel  du  sympathique . Les  signes  Fournis  par  l’examen 
electrique  demontraient  que  l’innervation  de  la  langue,  du  cote  de 
l’atrophie,  n’etait  nullement  modiliee;  il  Fallait  done  admettre  que 
cette  hemiatrophie  n’etait  ni  myelopathique,  ni  nevritique,  mais 
exclusivement  myopalhique.  Une  atrophie  de  ce  genre,  liee  a une 
sclerodermie,  et  surtout  a une  sclerodermie  inauguree  par  des  pile 
nomenes  vaso-moteurs,  nepeut  etre  attribuee  qu’a  une  insuFfisance 
de  nutrition  Aborigine  circulatoire.  C’est  une  consequence  d’ische- 
mie.  Il  est  bien  diFficile  d’expliquer  autrement  une  association  de 
symptdmes  qui  n’est  pas  une  simple  coincidence. 

L’ hemiatrophie  de  la  face  est  au  moins  aussi  interessante  que 


i.  Robert.  Des  myopathies  dans'  la  sclerodermie-  Tlikse,  Paris,  1 890.  n0  581,  ou 
figurent  les  cas  de  Westphal,  Schultze,  Thibierge,  llallion,  etc. 
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l'hemiatrophie  lingualc.  Elle  a etc  signalee  par  Emminghaus  ct 
Lepine.  Les  deux  observations  dc  ces  auteurs  soul  cilees  parloul, 
mais  je  peux  cn  mentionner  une  troisieme  toute  recente  de  Dana 
qui  eon  fir  me  une  ibis  dc  plus  les  relations  eliologiques  ct  palho- 
geniques  des  deux  phenomenes. 

Une  autre  alrophie,  celle-la  viscerale,  a donne  lieu  a une  theorie 
imprevue  : e’est  V atrophic  du  corps  thyroidc.  Comme  elle  est  le 
plus  sou  vent  unilaterale,  on  nc  peut  pretendre  qu’elle  soil  sccon- 
daire  a renvahissement  du  lissu  de  sclerose. 

VII.  — Mais,  voici  ou  la  question  sc  complique  en  apparence  et 
se  simplifie  cn  realilc.  Les  connexions  de  la  sclerodermic  avee  les 
lesions  du  corps  thyroide  sont  de  divers  ordres.  En  premier  lieu, 
ce  n’est  pas  toujours  une  atrophic  thyroidienne  qui  se  produit  au 
cours  d’une  sclerodermie,  e’est  quelquefois  une  hypertrophic.  Puis, 
celte  hypertrophic  tantot  se  montre  tres  avare  de  reactions  ncr- 
veuses,  tantot  fournit,  au  grand  complet,  les  elements  du  syndrome 
de  Basedow.  Enfin,  dans  certains  cas,  le  syndrome  de  Basedow  est 
le  premier  en  date,  et  la  sclerodermie  apparait  ensuite ; et,  dans 
certains  autres  cas,  e’est  l’inverse. 

M.  Jeanselme  a vu,  par  exemple,  tous  les  symptomes  du  goitre 
exophtalmique  survenir  chez  une  femme  de  52  ans,  atteinte  de  goitre 
simple  depuis  Page  de  20  ans,  et  qui  ne  fut  atteinte  de  sclerodermic 
que  6 ans  apres l’apparition  du  syndromedeBascdow1 2 *.  Cequ’il  yeutde 
tres  special  dans  ce  fait,  e’est  que  les  deux  maladies  semanifesterent 
respectivement  par  leur  ensemble  symptomatique  le  plus  complet. 

Un  cas  publie  l’annee  derniere  par  Grunfeld5  se  rapproche  beau- 
coup  de  celui  de  Jeanselme,  en  ce  que  la  sclerodermie  survintO  ans 
apres  le  syndrome  de  Basedow;  mais  il  en  differe  en  ce  qu’elle etait 
localisee  a une  serie  de  bandes  dorsales.  Une  autre  observation, 
celle-la  de  Booth,  nous  presente  une  situation  analogue,  avec  une 
interversion  de  l’importance  des  syndromes4  : ici  la  sclerodermie 
avait  tous  ses  caracteres  typiques,  mais  la  maladie  de  Basedow, 
simplement  ebaucliee,  ne  se  reconnaissait  encore  qu’a  l’hyperlro- 
phie  thyroidienne  et  a la  tachycardie. 


1.  Dana.  Acad.  med.  de  New-Yorlc,  16  avril  1896 

2.  Jeanselme.  Assoc,  fc.  pour  l’av.  des  Sc.  Caen,  1894. 

5.  Grunfeld.  Wiener  med.'  Blatter,  1896,  n°  20. 

4.  Booth.  Acad.  mid.  de  New-York,  16  avril  1896. 
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Faut-il  done,  sous  prelextc  qu’une  sclerodermic apparail  cliezun 
« basedowien  »,  conclure  que  la  maladie  de  Basedow  esl  la  cause 
dc  la  sclerodermic?  La  pluparl  des  fails  repondent  categoriqucmcnt 
par  la  negative  : B.  Beer  a vu,  en  diet,  une  sclerodermic  au  cours 
dc  laquelle  dc  fortes  poussecs  congestives  vers  le  corps  thyroide 
furent  suivies  d’une  atrophic  de  cette  glande1 2.  M.  G.  Singer®,  a 
propos  de  cc  cas,  en  mentionna  un  autre  ou  l’autopsie  lit  decouvrir, 
ainsi  qu’on  l’avait  suppose  pendant  la  vie,  1’ absence  du  lobe  droiL 
du  corps  thyroide  et  l’atrophie  du  lobe  gauche.  Cet  auteur,  decla- 
rant que  la  penurie  des  lesions  nerveuses  ne  lui  permet  pas  de 
croire  a la  nature  nerveuse  de  la  sclerodermie,  tend  a considerer  la 
sclerodermie  comme  un  processus  comparable  a celui  du  myxoe- 
deme,  et  subordonne,  en  tout  cas,  a une  lesion  thyroidienne  pri- 
mitive. Telle  esl  egalement  l’opinion  d’Arcongeli3  et  de  Sachs4,  qui 
ont,  Tun  et  l’autre,  observe  tout  dernierement  des  fails  analogues 
a ceux  que  je  viens  de  citer. 

VIII.  — II  me  semble  que  tant  d’observations  disparates  elmeme 
contradictoires  peuvent  etre  ramenees  a une  formule  pathogenique 
tres  simple. 

L’ordre  de  succession  des  phenomenes  propres  a la  sclerodermie 
et  a 1’alfection  thyroidienne  importe  peu;  la  nature  me  me  de  la 
lesion  du  corps  thyroide  — qui  cst  tantot  hypertrophic,  tanldt  atro- 
phie  — n’a  qu’une  valeur  relative.  Ce  qui  est  certain,  e’est  que 
l’hypertrophie  ou  l’atrophie,  primitives  ou  secondaires,  sont  etroi- 
tement  liees  a des  troubles  de  la  circulation  thyroidienne,  comman- 
des  eux-memes  par  une  alteration  organique  ou  fonctionnelle  du 
troisierne  ganglion  sympathique  cervical.  Cela,  personne  ne  le  con- 
testera,  meme  en  Tabsence  de  tout  temoignage  anatomique  palpable. 

On  pourra,  il  est  vrai,  objecter  que  nous  ignorons  presque  tout 
de  la  pathologie  du  nerf  grand  sympathique,  et  qu’il  est  peut-etre 
premature  d’incriminer  unsysteme  ou  les  manifestations  morbides 
sont  rarement  primitives....  A quoi  il  est  facile  de  repondre  : qu’on 
ne  pretend  pas  que  le  sympathique  soil  toujours  primitivement 
lese;  et  que,  s’il  Test  quelquefois,  nous  avons  la  preuve  qu’il  peut 

1.  B.  Beer.  Club  m6d.  de  Vienne,  24  octobre  1894. 

2.  Singer.  Ibid.  (Seance  suivante). 

3.  Arcongeli.  Dull,  della  Soc.  lancisiana  d.  osped.  di  Roma,  1894-1895,  fasc.  II. 

4.  Sachs.  Ac.  mid.  de  New-York,  16  avril  1896. 


415 


PATHOGENIE  DU  PROCESSUS  SCLERODERM IQUE. 

aussi  6 Ire  intercssb  secondairement.  lei,  la  clinique  cl  l’analomie 
pathologique  nous  fournissent  des  (locurncnls  nombreux.  On  a vn 
la  sclerodermie  faire  suilc  a un  traumatisme  cranien,  dans  des 
conditions  Idles  quo  la  relation  de  cause  a edict  n’est  pas  niable. 
On  l’a  vue  sc  declarer  au  cours  d’enceplialopalhies  singulieres, 
caracterisees  par  une  cephalde  qui  nc  saurait  etre  mise  sur  son 
propre  comptc1.  L’inlliience  dc  Laffeclion  cerebrale,  quelle  qu’elle 
soit,  a etc  dans  ces  cas  directement  efficacc. 

Quant  aux  maladies  spinales,  dies  out,  dies  aussi,  le  pouvoir  de 
crecr  la  sclerodermie,  lorsqu’clles  depassent  accidenlellcmcnt  les 
limites  ou  leur  systematisation  habituelle  les  coniine.  La  part  du 
hasard  est  grande ; et  pour  ne  parler  que  d’une  des  moins  syste- 
matises, si  la  sclerodermie  ne  fait  pas  parlie  integranle  dela  syrin- 
gomyelic, on  ne  saurait  conlesler  le  role  pathogenique  de  la  glio- 
matose  dans  certains  cas  de  sclerodermie  et  de  syringomydie 
combinecs.  Encore  faut-il,  pour  que  la  sclerodermie  vienne  com- 
pliquer  la  syringomydie,  un  concours  dc  circonstances  fortuites, 
ou  les  origines  spinales  du  sympathique  se  trouvent  interessees. 

D’ailleurs,  les  alterations  medullaires  revelees  par  quelques 
autopsies  de  sclerodermiques  ne  sonlni  negligeables,  ni  vulgaires. 
Ce  sont,  le  plus  souvent,  des  lesions  peri-ependymaires,  comme 
celles  qu’a  signalees  Arnozan 2 ; dies  consistent  souvent  enlacunes, 
en  cavites  creusees  dans  la  substance  grise,  et  to  u jours  au  voisinage 
de  l’ependyme,  ainsi  que  Font  montre  Jacquet  et  de  Saint-Germain 3. 
Cette  substance  peri-ependymaire,  dont  on  connait  si  rnal  les  fonc- 
Lions  normales  et  les  reactions  morbides,  est  Ires  probablement  le 
lieu  anatomique  oil  nous  apparaitront,  quelque  jour,  grace  a des 
procedes  de  coloration  plus  delicatement  electifs,  les  lesions  de  la 
plupart  des  dystrophies,  non  seulement  celles  de  la  sclerodermic, 
mais  celles  du  rhumatisme  chronique ; car  la  sclerodermie  et  le 
rhumatisme  chronique,  qui  ont  dans  leur  mode  devolution  et 
m6me  dans  leur  aspect  exterieur  tanl  de  points  de  contact,  ne 
peuvent  pas  ne  pas  avoir,  au  point  de  vue  anatomique,  une 
commune  origine.  Les  differences  de  localisation  qui  les  separent 
sont  — nous  le  savons  par  la  clinique  — trop  minimcs  pour  les 
empecher  de  se  combiner  frequemment.  Le  cas  de  la  malade  que 

1.  D i:it  cu.m  (de  Philadelphie).  Semaine  medic  ale,  1896,  p.  174. 

2.  Arnozan.  Congres  de  dcrmatologie,  1889. 

3.  Jacquet  ct  de  Saint-Germain.  Soc.  de  dermal,  et  de  syph.,  10  janvier  1895. 
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j’eludiais  loul  a l’heure  avcc  vous  en  esl  un  nouvcl  exemplc. 

Hors  (1c  la  mocllc,  sur  lcs  racines,  les  alleialions  ncrveuses  soul 
encore  asscz  caracterisfos  pour  quo  la  memo  reaction  du  sympa- 
Ij^iquc  incite  en  train  lc  processus  scldrodermique.  El  encore  plus 
loin  que  les  racines,  sur  lc  sympalhique  lui-memc,  il  esl  tclles 
inllucnccs  pathogen  iques  qui  peuvent  avoir  lc  memo  effet,  sans  in- 
lervention  de  la  moellc. 

Les  plus  generate  merit  adoptees  sont  lcs  inloxicalions  de  pro- 
venance microbienne  : Bcsnier  accuse  la  tuberculose,  Chaudard 
l’erysipelc,  Marsli  la  diphleric. 

11  cst  bien  vraisemblable  que  le  rhumalisme  articulaire  ou, 
tout  au  moins,  les  pseudo-rhumatismes  infcclicux  agissent  de  la 
meme  fagon  que  les  infections  les  mieux  determinees.  Le  rliuma- 
lisinc  dont  notre  seconde  malade  avail  ele  alleinle,  presentait  les 
allures  anormales  de  ces  pseudo-rhumatismes  infectieux,  a la 
suite  desquels  toute  l’economie  restc  si  long'temps  en  soulfrance. 
L’action  de  la  substance  toxique  peut  bien  s’exercer  avec  prefe- 
rence sur  l’appareil  sympalhique;...  les  procedes  bisto-chimiques 
de  l’avenir  nous  le  diront.  Dana,  linalement,  croit  que  loules  les 
infections  sont  capables  de  donner  naissance  a la  sclerodermic; 
mais,  connne  la  sclerodcrmie  n’est  pas  une  consequence  fatale  des 
maladies  infeclieuses,  il  faut  prealablement  supposer  la  suscepti- 
bilile  du  sympalhique  — hypothese  necessaire,  dont  la  justification 
clinique  me  parait  amplement  etablie  par  tous  les  temoignages 
que  je  viens  d’invoquer. 

L’auto-inloxicalion  sans  infection  n’est  pas  nonplus  inadmissible, 
et  il  est.  a la  rigueur,  possible  que  l’empoisonnement  tbyroiidien 
cxerce  une  action  malfaisanle  sur  le  sympatbique.  Ceci  est  une 
concession  aux  partisans  de  la  theorie  thyroi'dienne  de  la  scleroder- 
mie  : concession  provisoire,  car  le  traitement  tliyroidicn  n’a  aucune 
influence  sur  la  sclerodermic  primitive  ou  secondaire  de  la  maladic 
de  Basedow. 

Cette  derniere  consideration  s’ajoute  ii  loules  celles  que  j’ai  enu- 
merees  et  qui  me  font  admeltre,  presque  sans  reserves,  que  toute 
sclerodcrmie  clironique  d'emblee  rel'eve  d'une  affection  prealable 
du  sysleme  du  grand  sympatbique . 

Cclle-ci  d’ailleurs  peut  etre  primitive  ou  secondaire. 


VINGT-DEUXftME  LECON 


INFANTILISME  lYIYXCEDEMATEUX 


!.  Tous  los  cas  il  infantilisme  no  rdpondcnt  pas  a un  type  uniforme.  — Infantilisme 
lei  que  l'avail  concu  LasAgne,  avanf  qu’on  no  connul  Y idiotic  viyxwddriw  leiutc.  — 
Delinilion  de  Laseguc.  — l.orain,  Rrouardel,  Faneau  de  la  Cour,  Gerard.  — Jalals 
morbidcs  ipii  predisposent  ii  l’infantilisme.  — Infantilisme  cl  fcminisme.  — Confu- 
sion des  deux  dials.  — Feminins  el  effeminds.  — Masculismc  el.  androgynisine.  — 
Masculismc  el  feminisme.  — Infantilisme  des  asexues.  — Emmqiics  geants  et  infan- 
tiles.  — Complexity  de  la  question. 

II.  Caractercs  inorpliologiques  de  l’infantilisme.  — Etudes  de  Paul  liiclicr  el  Henry 
Meige.  — Infantilisme  isoie  et  infantilisme  associe  a des  etals  morbides.  — 
Myxmdemc  infantile.  — La  question  de  I’infantilisme  est  revenue  a I’ordre  du  jour  a 
propos  du  my.xoedeme.  — licaucoup  de  cas  d’infantilisme  soul,  des  eas  de  my.xoedeme 
frusle.  — Observation  cliniquc.  — Yariantes  du  myxoodeme  infantile. 

III.  II  y a des  degres  dans  I’infanlilismc  comme  dans  le  my.xoedeme  lui-ineme.  — 
Importance  de  l'apparition  on  de  la  non-apparition  des  caracteres  sexuels  secondaires. 

— Observations  cliniques  : cas  de  Meige,  de  Thibierge,  de  Marfan  et  Guinon. 

IV.  Influence  du  corps  tliyrol'de  sur  la  croissance.  — Experiences  de  Gley, 
llofmeisler,  etc.  — La  croissance  s’arrete  par  le  fait  d’une  lesion  du  cartilage 
interepipliysnirc.  — Chondvodyslropliia  Ihyrcopiiva.  — Itapport.  des  dimensions  do 
la  tele  cl  de  la  hauteur  du  corps.  — Proportions  infancies 

Y.  Les  dillerences  cl  le  degre  de  I'infantilisme  resultenf.  : 1°  de  l’intensile  de  la  lesion 
tbyroidienne  atrophiante;  2°  de  Page,  auquel  est  survenuc  la  suppression  de  la  fonctiou 
thyroidienne.  — Le  trailement.  de  I'infantilisme  est  naturellement  le  meme  que  celui 
du  myxocdemc.  — Travaux  do  Ilerloghe.  — Pronostic  de  la  persistance  de  la  faculty 
de  graudir.  — Radiographie  des  cartilages  de  croissance. 

VI.  Diagnostic  de  I'infantilisme  myxoedemateux  el  de  I'infantilisme  de  Lorain.  

« Debility,  gracilite,  pelitcsse  » des  sujets  attends  d’infantilisme  selon  Lorain.  — 
Conservation  des  proportions  de  l'adullc.  — Divisions  el.ablies  par  Lorain.  — Absence 
ou  persistance  des  functions  scxuellcs.  — Arret  de  developpement  et  arret  de 
croissance.  — Ces  infan  tiles  sont  de  pelits  adulles.  — Les  bushinen.  — Drievele  de 
l’existence  des  infanliles  du  type  Lorain.  — Role  ctiologique  de  la  syphilis.  — Les 
seiglauds  et  les  fromentolins  de  la  Sologne.  — Elat  cacbectique  lie  ii  l’aplasie  arlerielle. 

— Anangioplasie  et  infantilisme  anangioplasique.  — Combinaison  possible  de  l'inl'an- 
tilisme  myxoedemateux  et  de  I’infantilisme  anangioplasique. 

VII.  — Infantilisme  anangioplasique  et  syphilis  heredilaire.  — Elat  psycliiquo.  — 

Infantilisme  inlelicclucl.  — Infantilismes  partiels  et  myxeedemes  partiels.  Dimi- 

nulion  simple  des  fond  ions  Ihyroi'diennes.  — Double  fonctiou  tbyroidienne  — 
Myxeedemes  corrcspondants. 


Messieurs, 

La  question  de  J 'Infantilisme  cn  general  est  parmi  ccllcs  donlon 
s’oeeupe  avec  le  plus  d’intdr^t  depuis  quelque  temps;  non  pasquVllc 
soil,  nouvclle,  mais  parce  que  scs  relations  etiologiques  aver  le 
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mvxu'deme  lui  foumissciil  un  gros  regain  d’actualite.  Lorsqu  il  lul 
question  pour  la  premiere  Ibis  d’infanlilisme  dans  quctqucs  publi- 
cations eparses,  dont  la  premiere  remonte  a unc  trenlaine  d’anndes, 
l(>.  mvxocdemc,  qui  exislail  de  fait,  n’exislail  pas  encore  de  nom  el  le 
point  de  vue  le  plus  curieux  de  I’histoire  de  l’infanlilisme  derail 
forcemciit  passer  inaperpu. 

C’estqu’en  elVet  l’infantilisme  se  presente  a nous  sous  des  aspects 
Ires  varies,  assez  mal  definis  cl  le  plus  souvent  mal  decrits.  Le  pro- 
bleme  est  acluellement  beaucoup  moins  simple  qu’au  premier  jour. 
Si  j’ai  soutenu  que  le  myxeedeme  joue  un  role  pathogenique  de 
premier  ordre  dans  un  certain  nombre  de  cas  d ini antilisme,  je 
n’ai  pas  pretendu  que  ce  role  fut  le  meme  dans  lous  les  cas.  Par 
consequent,  si  vous  vouliez  vous  faire  unc  idee  de  l’infantilisme 
d’apres  cc  qu’en  onl  dit  Lasegue  et  Lorain,  qui  ne  connaissaienl 
rien  du  myxeedeme,  vous  ne  pourriez  certainement  pas  vous  en 
tenir  la.  Les  faits  d’observation  cliniquc  eux-memes  qui  dominent 
les  doctrines  et  leur  survivent  vous  paraitraient,  a la  lecture  de  ces 
auteurs,  former  un  groupe  par  trop  comprehensif  et  par  trop  arbi- 
trairement  circonscrit. 

Mon  intention  est  done  de  vous  faire  voir  que  tous  les  cas  d m- 
fantilisme  ne  repondent  pas  a un  type  uniforme  et  immuable.  Les 
adultes  ont  bien  des  manieres  de  rester  enfanls  : ceux-ci  par  cer- 
tains cotes  et  ceux-la  par  d’autres.  Cela  depend  de  mille  c.rcon- 
s lances.  On  peut  cependant  rester  enfant  totalement,  corps  et  ame. 
absolument  et  pour  toujours.  Tel  est  le  cas  de  l’idiotie  myxoedema- 
teuse  si  parfaitement  decrite  par  Bourneville.  Or,  il  s’agit  ici  cl  unc 
chose  toute  spcciale,  cellcda  remarquablement  limitee.  L est  l in- 
fantilis me  ideal,  et  e’est  preeminent  celui  que  Lasegue  et  Lorain 
avaient  le  moins  soupponne. 

f.  _ Mais  en  quoi  consistait  l’infantilisme,  tel  quo  l'envisageait 
Lasegue9  En  un  etat  caracterise  par  la  persistance  de  certains  carac- 
ti'.rcs  physiques  et  psychiques  de  1’enfanee.  - « qui  est  b.eu 
,a«ue?  lit  cependant  il  n’y  a rien  de  plus  n.  de  moms  a d.re 
Lasegue  est  bien  authentiquement  le  pere  de  1 infantihsme,  cai  1 
l’a  concu  et  lui  a donne  un  nom.  Or,  ce  nom  d infantihsme  crec 
par  lui  et  aujourd’hui  adopte  unanimement  dans  toutes  les  an- 
t.nes  ne  figure  encore  dans  aucun  de  nos  dictionnaires.  dans 
auenne  de  nos  cncyclopedies.  En  toute  justice,  .1  faut  done  bn 
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altribuer  In  signification  que  Ini  avail  assignee  Lasegue;  el  e’est 
hien  colic  signification  <jiie  Jui  ont  coriservee  Lorain  el  Brouardel, 
a (|iii  il  doit  d’avoir  tail,  son  eheniin  dans  le  monde. 

Les  snjets  infanliles  duerils  par  Lorain,  par  Brouardel  el  par  les 
eleves  de  ces  denx  mailres  sent  des  elres  tnal  venus,  retardataircs 
<i  Ions  eg  aids,  de  pelil  espril,  de  petite  to  i lie,  el  le  plus  souvent  de 
petite  sail  le.  El  alors  immedialement  one  question  se  pose  : 

Son l-ils  dii  petite  sanle  si  souvenl  parce  qifils  ont,  des  l’origine, 
rnoins  de  resistance  vitale,  moins  de  force  de  developpemenl?  On 
1)1(511  restent-ils  enfants  parce  que  leur  sanle  s’est  trouvee  acciden- 
lellement  compromise  a tel  on  tel  moment  de  leur  croissance?  En 
d’autres  lermes,  l’infanlilisme  est-il  cause  ou  eflet?  — Ne  doutez 
pas,  Messieurs,  que  suivanl  les  cas,  il  soil  1’un  et  l’autre.  Ainsi,  jo 
pourrais  vous  citer  des  observations  ou  I’infantilismc  a etc  le  point 
de  depart  de  dystrophies  generates  et  d’aulres  ou  il  a ete  conse- 
culit  a des  maladies  congenitales  ou  acquises.  Ces  derniers  tails 
sont  de  bcaucoup  les  plus  commons,  et  ils  devaic.nl  attirer  J’atlen- 
tion  tout  dabord.  Des  1871,  un  eleve  de  Lorain,  M.  Faneau  de  la 
Lour,  eludiait  les  rapports  de  1 infantilisme  et  de  la  tuberculose;  il 
\ a Irois  ans,  M.  Gerard  dans  sa  these  inaugurale1,  avanpait  que 
l'lnfantilisme  acquis  se  rencontre  non  seulement  dans  la  tubercu- 
lose,  mais  encore  dans  Irois  autres  etats  morbides  tres  distincls  • 
1°  la  stenose  arterielle  congenitale  (Chlorosis  aorlica , chlorosis 
mitral  is) ; 2*  le  relrecissement  mitral  pur;  5°  les  vegetations  ade- 
noides  du  pharynx. 

Toutes  ces  conditions  pathologiques  engeridrent  un  vice  general 
de  nutrition,  qui,  survenant  cbez  un  enfant,  se  traduitpar  le  retard 
de  revolution  vers  1’adolescence,  e’est-a-dire  par  la  persistance  de 
l etat  infantile  actucl.  Et  comine  le  grand  fait  de  Involution  esl: 

I apparition  de  la  fonction  sexuelle,  il  resulte  de  ce  retard  unesorle 
de  neutralile  de  Imdividu,  quelque  chose  d’indecis  avec  certains 
attnbuls  (eminms  qui  frappent  surtout  chez  les  snjets  males,  href 
ce  que  Lorain  appelait  le  fdminisme. 

Rcmarquez  encore  que  V infantilisme  et  le  feminisme  parfois 
assoc i es  constituent  un  type  mixte  deja  entrevu  par  Faneau  de  la 
Lour  nia.sen  soinnie  bcaucoup  moins  repandu  quo  l’infanlilismc 
pur.  Les  antliropologistes  italiens  qui  se  sont  altaques  dernierement 

1.  Gkhard.  I.’oroillotte  gauche  dans  In  ntn^cisseincnt  iniD-al.  Thrse,  ISOi. 
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a cclli1  question  lend  (ill  l a confondre  riiilanlilisirn*-  cl  lc  leini  iiisinir ; 
la  confusion  apparad  dans  la  plupart  do  lcurs  descriptions  beau- 
(■((iilt  plus  rlai reiiienl  qua  dans  la  nature.  J/inlanlilismc  vrai  se 
recoil  nail  a des  trails  precis  cl  constants,  Landis  qua  le  leniinisiiie, 
a pari  cci'lains  Tails  execplionnels,  esl  le  plus  souvenl  disculalde.  A 
ses  races  caractercs  aulhcnliqucs  el  spoulanesse  mele  loujours  line 
lorlc  proportion  dccci|ui  Tail  Vrffiiininc1,  c’esl-a-dire quelqne  chose 
,1’arlificiel.  La  inonslruosile  consisle  en  une  deviation  des  tendances 
psvchiques  norraales  an  nioiiis  aulant  qu’en  une  malformation 
organique.  El  puis  le  leminismc  ne  pent  evidemmerd  consliliior 
une  dystrophic  a Legal  de  LinTantilisine.  Par  definition,  il  ne  sanrail 
existcr  chez  la  femme  a litre  de  disposilion  morbide. 

JJe  me  me,  le  inasculisme  et  Yandrogynisme  que  M.  Lore  a dis- 
I in  goes  clicz  certains  iiiTanliles  soul  des  apparcnces  mais  non  des 
c hoses.  L’infanlilismc  est  an  conlraire  1111  etal  dystrophique  bicn 


accuse  ne  tenant  pas  comple  dcs  sexes;  et  si  les  anomalies  inorpho- 
logiques  qu’il  comporle  ont  permis  d imaginer  un  inasculisme  el 
mt  feminism#,  (Lest  parcc  que,  apres  tout,  les  infantiles  conunc  les 
enfants  ne  son!  ni  homines  ni  lemmes  avant  la  puherte,  mais  sim- 
plement  des  garcons  et  des  f.lles,  cest-a-dire  des  etres  ayant  juste 
asscz  dc  sexe  pour  qu  on  puisse  les  hahiller  dilleremment. 

Une  ncutralite  qui  n'est  ni  le  feminisine  ni  le  inasculisme  sob- 
serve  quelqucfois  chez  les  sujets  restes  eriTantsou  devenus  infantiles 
(a  suiLc  de  Latrophie  dcs  ovaircs  ou  testicules.  Cette  ncutralite  esl 
s nr  tout  le  Tail  dcs  garcons,  car  les  lilies  sold  mieux  protegees  centre 
les  Lraumatismcs.  Mais  encore,  a cc  propos,  il  laid,  ahsoluinenl 
elablir  une  distinction  parmi  des  fails  Ires  disparates  et  qu  on  a 
indument  rapproches.  L’infanlilisme  est.  signale  par  quelques 
auteurs  comme  une  consequence  possible  de  la  castration  ou  dc 
l’atropliie  sponlanee  des  testicules.  Rien  n’est  plus  inexacl.  Chez  les 
eunuques,  les  conditions  physiologiques  de  la  croissance  el  du  deve- 
loppement  intellectuel  ne  sont  nullement  compromises.  Non  seule- 
ment  la  taille  ne  reste  pas  au-dessous  de  la  moyenne,  mais  clle  la 
depasse  quelqu®fois  notahlement.  On  a memo  etc  jusqu’a  preteudre 
que  les  eunuques  sont  plus  grands  que  les  homines  entiers.  Noila 
une  pure  fantaisie.  Ccux  qui  Lout  avancee  n'ont  eu  sans  doule  on 
v„e  que  les  eunuques  du  serail,  choisis  entre  beaucoup  d autres 
pour  leur  stature  imposanle.  Dans  lcurs  Tonctions.  loul  " esl  pas 
sinecure.  C’esl  done  bien  a tori  que  les  eunuques  de  belle  pres- 
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lance  Ids  (|u'eu  doit  enlrclcnir  un  harem  (jui  so  respoclo  ont  did 
eoiisicldrds  commc  des  specimens  d infnnlilixvu'  c / da  gu/ftnlisiiic 
combines.  r/inlanl ilismc  sc  compliquo  do  gigaiitismc  nidmc  clioz 
dos  sujcls  dool.  ic  ddveloppemonl  scxuol  oo  laisse  rion  a dosirer: 
lanorchidic  no  predispose  on  sommo  ni  au  gigaolismo  oi  a I in- 
lantilisme.  ol  I’alropliie  loslictdairo  acquise  ohscrvde  clioz  un 
certain  noinhro  (1'inl‘a nli les  n’esl  pas  la  cause  do  I inl’anlilisine  mais 
une  consequence  dos  circonstancos  qui  onl  cree  I inl’anli  I ism  o. 

I, a  question,  vous  le  voyoz,  devienl  fort  coinplexe  cl  voiis  pouvez 
vous  demander  si  oil  no  La  pas  cmbrouillde  on  im 1 1 1 i pliant  les 
types.  N’aurais-jc  |»as  moi-meme  conlribud  a reinbrouiller  davan- 
lage,  lorsquc  j a i sou  term  qu’un  certain  degrd  dc  inyxcedeme  alld- 
nud  creail  rinfantilisme?  A vrai  dire,  jc  no  Ic  crois  pas  et  je 
suppose  memo  lout  le  conlrairc.  II  me  scrnble  qu’en  ajoulanl  aiix 
types  d'infanlilisme  ddja  deceits  celui  dc  Viufanli/ismr  myoccedc- 
maleuoc,  j'ai  nolablemenl  simplitid  lo  probleme. 

Tout  a riicure,  je  vous  disais  que  l inlan lilisine  ideal,  c’elail 
I’idiolie  myxoeddmateusc  ddcrile  par  liourneville.  (Tost  qu’en  etl’et 
un  idiot  myxajdemateux,  lorsqu’il  a vingl  on  trente  ans,  cst, 
encore  un  enfant  cl  rien  qn’un  enfant  avec  un  lei 1 1 1 fielri  el  quel- 
ques  rides  mi  visage.  (3r.  coniine  il  y a des  degres  dans  le  myxee- 
dovn.c.  il  y on  a aussi  dans  rinfantilisme  myxoedemateux;  di*  telle 
sorte  que  bcaueoup  dc  sujols  moyennement  my  xi  edema  leu  x no 
soul  par  lit  memo  que  moyennement  infanlilcs.  I Is  ont  quelque 
chose  d’cnfanl,  mais  ce  ne  soul  plus  des  enfanls  au  sens  reel  do 
ce  mot,  e’est-a-dire  de  vdritables  idiots  myxoeddmaleux. 

II.  — Quels  sont  done  les  caracleres  de  rinfantilisme?  Il  y a 
longteinps  que  j'aurais  dii  vous  les  signaler  pcul-etrc?  — Si  je  ne 
vous  les  ai  pas  enumdres  plus  lot,  (Test  que,  voulant  passer  on 
revue  d’abord  la  nomenclature  des  varidtes  de  I’lnfanlilisme,  je 
me  suis  conforine  a 1’exemple  des  auteurs  qui  ont  trouve  plus 
simple  d(>  laisser  cclte  question  sans  rdponsc.  J’emprunlorai 
la  definition  et  la  description  de  rinfantilisme  a mon  clove  el 
ami,  M.  Henry  Meige,  qui  a rdeemment  etiulie,  dans  des  publica- 
tions d’un  Ires  grand  inldrel1.  les  caractori'S  morpbologiques  do 

1.  IIkniiv  Mkirk.  I.' i u I'an I i I i sme,  Ic  feminisme  el  les  Iicniiiiplivoditcs  antiquos.  I ! Anthro- 
pologies I.  IV,  180a. 
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I' i nfanli lisinc,  deja  indiques  incidenimenl  par  M.  J'anl  Richer*  : 

« Le  liom  d ' Infaniilisme  serl  a designer  mi  dial  physi(|uc  el 
menial  qui  s’observe  cliez  des  irulividus  donl  l apparci  1 sexuel  a 
subi,  congenitalemenl  on  accidcnlellcmenl,  mi  arret  dans  son 
evolution.  . 

« bes  caracleres  cxlerieurs  dc  rinfanlilisnie  soul,  a I’accrois- 
sement  de  la  laillc  pres,  ccux  (|iii  apparlieunenl  a l’enfance  jusqu’a 
I’epoque  dc  la  puberte. 

« Le  siynalemenl  de  l" infantile  sera  done  ainsi  eoneu  : 

« Face  arrondie,  jouflluo,  levres  saillanles  el  ebarnues,  nez  pen 
developpe,  visage  glabre,  pcau  line  et  de  conleur  claire,  cheveux 
lies,  sourcils  el  oils  pen  founds. 

« Torse  allonge,  cylindrique.  Venire  un  peu  preeminent. 

« Membres  potcles,  effiles  dc  la  racine  aux  cxlreinites,  une 
eouche  adipeuse  d’une  asscz  grande  epaisseur  envcloppanl  lout  le 
corps  et  masquant  les  reliefs  osseux  el  inusculaires 

« Organes  gcnilaux  rudimentaires. 

« Absence  dc  poils  au  pubis  el  aux  aissellcs. 

« Voix  grele  et  aigre.  Larynx  pen  saillaul. 

« Corps,  thyroide  generalement  petit. 

« Tel  cst  le  syndrome  morpholoyique  qui  apparlicnl  en  propre 
aux  infanliles.  C’est  Y infant ilisme  pvr  et  simple. 

« Un  et  at  menial  infantile  accoinpague  loujours  la  malfornialioii 
corporelle.  II  Concorde  en  general  avee  cclui  de  Cage  que  parail 
eonserver  le  corps  : legerete,  naivete,  pusillanimite,  pleurs  et  rires 
laciles.  irascibilile  proinpte,  mais  fugace,  lendresses  exccssivcs  on 
repulsions  irraisonnees. 

« En  outre,  les  l'aeulles  morales,  all'eclivcs  et  inlellecluelles 

i 

subissent  des  alterations  en  rapport  avee  les  accidents  psyebopa- 
thiques  qui  relevcnt  de  l’hyslerie  donl  les  sujets  soul  lrequemmenl 
atleints.  » 

Celle  description  que  j'ai  lenu  a ci lei*  lexluellemenl  me  scmble 
irreprochable.  ElJe  pent  sc  resumer  encore  dans  des  lermes  (pie 
j’empruntcrai  egalement  a M.  11.  Aleige. 

« L’infantilisme  est  un  syndrome  morpbologiquc  caraclerisepar 
la  conservation,  chez  l’adulle,  des  formes  exlerieures  dc  Eenfance 

*'•  ft,  I 

I.  Pabi.  Richer.  Les  llcrmaplirodiles  dans  1’Art.  tsouv.  Iconoyraphic  (le  la  Salpfitribrc, 

,e  0,  1892, 


INF  A IN' TIL  IS  ME  MYXtEDEMATEUX.  /^y', 

oL  la  non-a pparl lion  dcs  caracteres  sexuels  secondaires1.  » Et  hau- 
teur ajoute  : « Mais  si  I'infaii tilismc  pcul  sc  manitcster  isolcmenl, 
il  n’esl  pas  rare  do  le  voir  assoeie  a d’aulrcs  dystrophies  congern- 
lales  (nanisme,  giganlisme,  rachilisnic,  obcsile,  atrophic  muscu- 
lairc).  La  plus  frequentc  do  ces  associations  est  le  rmjxcedeme 
infantile,  (|iii  participe  a la  fois  des  caracteres  dc  I’infanlilisme  et 
dc  ceux  du  myxoedeme.  » 

Laissez-moi,  Messieurs,  vous  faire  remar([uer  que  la  description 
de  l iii tan tilisme,  telle  que  je  viens  de  la  reproduirc,  s’applique 
adinirahlcment  a l’infantilisme  myxoedemateux,  mais  a eelui-la 
exclusivemenl.  Et  puisque  c’esl  h propos  de  l’infanlilisme  myxeede- 
lnaleux  que  la  question  de  [infantilisme  tout  enliere  est  inopindment 
revenue  a 1’ordre  du  jour,  pcrmctlez-moi  aussi  de  vous  repeter  ee 
quo  je  disais,  il  v a quatre  ans,  du  myxoedeme  et  dc  1 infantilisme  : 
« Toul  esl  enfanlin  clicz  les  myxoedemateux.  Tout  reste  enfant  a uu 
degre  qui  correspond  a l age  oil  la  maladie  a commence.  On  pent 
meme  dire  que,  lorsqu’il  debute  tardivement,  le  myxoedeme  retail  a 
ceux  qu’il  frappe  unc  pitoyablc  premiere  enfance,  quelque  chose 
coniine  la  torpeur  foelale  du  nouveau-ne.  Tout  ce  qui  fait  la  vie  de 
relation  est  arinule.  L’intelligence  retourne  dans  les  limhes,  les 
tissus  reprennent  leur  constitution  colloide,  les  poils  tombent,  il 
n’est  pas  jusqu’au  sexe  qui  ne  soil  — fonctionnellement  du  moins  — 
ramcne  a cel  etat  neutre  auquel  Tembryon  seul  se  resigne  en 
attendant  mieux.  Les  regies  s’arrelent,  les  appetils  veneriens 
s’emousscnl.  C’est  vcrilablement  V infantilisme  dans  loute  l’ac- 
ceplion  du  rnot.  » 

Vous  rencontrerez  Ires  souvent  des  arrieres  myxoedeinateux,  donl 
Tinlelligence  est  sirnplcinent  hornee  el  don't  le  myxoedeme  se  reduil 
au  minimum.  Pour  ma  part,  je  connais  plusieurs  types  de  ce  genre, 
au  visage  legercmcnl  Louth,  au  teint  blafard,  aux  poils  rares,  chez 
lesquels  je  n’ai  pu  resistor  au  desir  d’explorer  la  region  thyroi- 
dienne.  Ce  sont,  je  n’en  doute  pas  un  seul  instant,  des  idiots  mtjxa'- 
demateux,  mais  dcs  idiots,  passez-moi  le  mol,  Ires  snperienrs.  Us 
ontde  lout  pclits  lobules  thyroides,  juste  assez  pour  que  la  function 
Irophique  generate  nc  soil  pas  gravement  endommagee,  juste  assez 
pour  que  leur  intelligence  suffisc  a dc  certains  emplois. 


I.  IIkmsy  Mkige.  Ileux  cas  d'liermaplirodismc  antique.  Alma.  Iconographic  de  fa 
Salp/Urihre,  ir  4,  1895. 
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A cello  epoque,  j (A  vous  monlrais  un  beau  specimen  d’iufanli- 
lisnie  inyxoedemaleiix  <*l  jo  signalais  « los  singulieres  accoinlanccs 
do  col  arriM  do  developpcmcnl  avoc  co  q u ’on  pent,  taxer  do  myxo'- 
<U;ine 1 friisle  » (Fig.  I tO).  II  s’agissail  d’1111  garpon  do  IN  ans  ol 
( 1 11  i paraissail  u’cn  avoir  pas  plus  do  12  (Fig.  Ml).  I, ’aspect  dn 

visage,  lo  facies  limairo,  los  yeux  lioiil- 
(is,  los  Idvros  dpaisscs,  les  grosses  jo  lies 
rondos,  lout  si  mu  Ini  l lo.  myxoedeme.  Les 
Ibrines  extdrionres  n’dlaionl  pas  memo 


Fig.  140. 

I iilaiil itismo  myxoedemaleux. 
Sujel.  dc  18  miis. 


Fig.  141. — Infanlilisme  myxoedemaLeux.  18  ans 
(meme  sujet  que  la  figure  precedente).  Facies 
lunnire,  bouflissure,  levres  lippues. 


<adlos  d’nn  adolesconL.  Lcs  nicmbrcs  dlaiont  gras  ol  poteles,  los 
organes  genilanx  nidi  men  lai  res,  la  verge  louLe  petite,  lcs  lesli- 
culos  bion  conformds  ct  descendus  flans  les  bourses  elaicnl  ooux 
d’u n petit  garpon  ct  il  n’y  avail  pas  un  poil  an  pubis,  be  corps 
lliyroide  etait  a peine  perceptible.  La  dale  do  la  inaladic  paraissail 
memo  assez  precise  : lo  pore  racontait  quo,  vers  l’agc  de  10  ans. 
dos  ocrouelles  cervicales  avaienl  inis  on  danger  la  vie  dc  son  Ids: 
lo  gonllement  du  con  etait  enormo,  el  on  crut  que  I’enfanl  allait 
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elouller.  II  la  1 1 n L Ini  Ini  redos  incisions  noinbreuses.  Aux  cicatrices 
(jn’oii  vovail,  Detail  facile  tie  supposer  (|iic  Ionic  la  region  cervical*' 
avail  etc  le  siege  d ime  ponssee  scrol'nleuse  exeeplionnellcmenl 
grave  el  il  elail  bien  admissible  < | n*‘  le  corps  lliyroide  en  eiU  snbi 
les  consdqucnccs. 

An  snjel  dc  ce  malade.  je  disais  ipie  les  variel.es  de  myxcedeine 
eorresponlhnl  mix  varieles  de  I’ i 1 1 la n li lisme  soul  subordonnees  a 
l’in  tensile  des  lesions  Ihyrouliennes.  « II  n’cxisle  pas,  dans  cclle 
categoric  de  fails,  do  demarcation  suflisamment  Iranchec  pour  ipie 
nous  soyons  en  mesure  de  les  classcr  nosographiqueinonl.  C’esl  nne 
ebaine  ininlerrompnc  a cluiinons  innombrables.  » 

Aujonrd’bni  plus  encore  ipi  il  y a \ ans,  j’ai  la  conviction  ipie 
Ionics  b's  varieles  du  myxcedeine  — el.  coniine  elles  lie  se  eomptent 
pas,  il  vaudrait  mieux  dire  Ionics  les  variantes  du  myxoedeme  — 
soul  subordonnees  a i imporlance  de  la  lesion  Ibyroi'dienne  el  a I age 
auquel  la  maladic  debule.  ,1’ai  en  la  grande  salisfaclion  de  cou- 
sin ler  que  celle  maniere  de  voir  a etc  unanimcmenl  adoptee.  Dans 
un  Iravail  recent,  M.  A.  Combe  (de  Lausanne)  a pense  pouvoir 
diviscr  en  Irois  categories  Ions  les  fails  de  myxoedeme  infantile, 
suivanl  I age  auquel  snrvient  Latrophie  llryroidienne.  Celle  classi- 
fication esl  it  la  fois  par  Irop  simple  el  par  Irop  arbilraire,  puisque, 
je  vous  le  re  pete,  la  transformation  du  type  de  I’idiolie  myxeede- 
malcuse  en  celui  de  I'infantilisme  myxcedemaleux  se  fail  coinnir 
par  one  degradation  insensible  de  nuances.  J’cn  reliemlrai  simple- 
mi'nt  line  cbosc,  a savoir  : que  c’esl  bien  ii  V infanlilisme  myxaedd- 
maleux  que  M.  Combe  conserve  ma  designnliou  de  forme  fruslc  du 
myxuedeme  de  I’enlanl  : « Si.  dit  M.  Combe,  il  n’y  a pas  dispa- 
ri Lion , mais  sim]>le  insuflisancc  Ibyroi'dienne,  rempoisonuemenl 
myxcedemaleux  sera  incomplet  et  nous  observerous  un  tableau 
symptomalique  incomplet;  certains  sy  in  plumes  du  myxoedeme  se 
niontreronl  ii  V exclusion  des  an  ties  : le  nanisme,  la  bouflissure  des 
teguments,  la  cyanose  el  le  refroidissement  des  extremiles  seronl 
predominanls,  mais  la  motilite  sera  conservee,  1’ i 1 1 tel ligence  sera 
presque  nonnalc,  la  caehexie  presque  nullc.  Nous  aurous  affaire  it 
celle  varieLe  du  myxcedeine  que  nous  appellcrons  la  forme  fvusle.Aw 
myxoedeme  de  renfant'  ». 

\oila  done,  line  fois  encore,  le  myxoedeme  fruslc  dc  Lenfanl 


1.  Itevur  mdclicnlr  dc  La  Suisse  romande,  1 807 . 
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idenlilie  a V infauiiHsme  myxa'demaleux.  Yous  remarquerez  quo  le 
nanism  e figure  dans  col le  description  parmi  les  principaux  allri- 
Imts  do  I’infanlilisme.  Cola  s’cxpliquc  cn  sonirae,  puisqu’uu  sujel 
adullc  el  reslc  i n fanli lc  pent  conscrver  sa  laille  d’enfanl.  Mais  la 
pelilesse  dc  la  laille  u'esl  pas  un  caraclere  fondamental  de  l'inlau- 
lilismc  myxceclemalcux,  ear  il  y a,  eomrne  on  dil,  de  « grands 
cnfanls  »;  el  d’aulre  pari,  il  est  evident . (pi’un  infantile  de  pelile 
laille  se  rapprochcra  loujours  davantage,  a premiere  vuc,  dn  I y pc 
parfait  de  I’i nfanlil isine,  <jni  esl  1‘idiolic  myxcedemaleuse. 

III.  — Lorsquejc  sigualai,  il  y a qualre  ans,  uric  variety  d’infan- 
lilisme  equivalant  a line  forme  fruste  du  myxeedeme,  je  niVdldrcii 
de  demon  Irer  qu’il  exisle  des  degres  dans  l’infanlilismc  com  me 
dans  le  myxeedeme  lui-meme,  el  actucllement  je  nc  comptc  pins 
les  fails  qui  conlirment  mon  opinion  premiere.  11  me  serail  facile 
dc  vous  cn  presenter  un  Ires  grand  nombre,  tous  copies  sur  le 
meine  modelc.  Les  differences  cl  les  parliculariles  individuclles  ne 
suffiraient  pas  a rompre  la  monolonie  dc  Lcnsemble.  11  me  parail 
ccpcndant  neeessaire  dc  vous  en  monlrer  qnclques-uns;  apres  quoi 

vous  ne  pourrez  mellrc  en 
doiilc  raullienlicile  du  type. 
El,  une  fois  cc  type  roconnu. 
vous  serez  en  mesure  dc  le 
dilfereneier  des  autres  quo 
j’examincrai  ensuilc  et  don l 
I’eludc  sera  bcaueoup  plus 
simple. 

Voici  d’abord  une  jeime 
femme  Savoisienncjf  ig.  14k2) 
agee  de  25  ans,  loule  pelile, 
pale,  bouffie,  an  facies  lu- 
naire;  elle  a etc  reglee, 
mais  elle  nc  Lest  plus.  Esl- 
ec  parce  qu’elle  esl  devc- 
nuc  lubercu louse?  On  bien 
parce  ({lie  l’infantilismc  se 
prdsente  ebez  elle  sous  les  allures  d un  myxeedeme  lardif  el 
progressif  ? 

La  premiere  de  ecs  deux  suppositions  est  la  plus  vraisemblable. 
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car  Ion L inl'anlilc  qu'elle  soil,  cello  Jbnnnc  a ole  reglee.  Ccpendanl 
die  a les  aisselles  cl  le  pubis  completemenl  glabrcs,  cl  die  n a 
a acini  dbveloppcinenl  mammaire.  La  definition  dcM.  Henry  Mci  go 
lui  conviiMit  de  toul  poinl  : e'est  la  conscrvalion  des  Conn  os  cxle- 
rienres  de  l’enfance  el  la  non-appai  i lion  des  cctracteres  sexuch 


Eig.  14"). 

In C;ml ilismo  inyxirideinaletix : 
sujel.  do  ans. 


Fig.  14 l. 

1 1 1 1'.-i 1 1 1 i I isi i to  niyxocclcmaleux  : 
sujol  do  19  ans. 


w*8j — 


second aircs.  I’ajoule  quo  le  corps  Ihyroide  n’est  rcconnaissable ici, 


ni  an  palpcr  ni  a la  vuc.  Deux  jeunes  boinmes,  bun  de  vingl-dcux 
ans  (Fig.  145),  1’aulre  de  dix-ncuf 
(Fig.  144),  el  lous  les  deux  aussi  de- 
pot! mis  de  corps  Ihyroide  vous  rap- 
pellerout  noire  premier  inalade.  Ils 
onl  la  face  ronde,  bouffie,  les  pa n- 
pieres  mi  jieu  gonfiees,  le  leinl  hla- 
lard.  C’csl  toujours  au  visage  que 
ce  inyxcedeme  nidi  men  ta  ire  a p pa  rail 
le  plus  nellement.  II  a Hire  Fallenlion 
el  alors  on  recherche  les  aulres  allri- 
buls  de  l’infanlilisme.  Ils  soul  plus  on 
moins  acccnlues,  mais  il  esl  rare  que 
la  premiere  impression  suit  trom- 
peuse.  Dans  ces  derniers  cas,  les  ca- 
racleres  sexuels  sccondaires  ne  fai- 
saienl  pas  eomplelemcnt  delaul;  neanmoins,  il  n’elail  pas  douleiu 


ig.  143.  — Inlunlilismc  myxco- 
domateux  (cas  do  Meigc  rc- 
cuoilli  dans  le  service  du  pro- 
resscur  Rrouardel). 


quo  nous  cussions  allairc  a des  infanliles. 


•I ‘is 
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I'n  malade  don L I bisloire  n die  recue.il  lie  |»n i*  Henry  Mcige  dims 
Ic  service  du  prolesscur  Brounrdel  (Fig.  145  cl.  146)  appartienl 


cgalemcnl  a ce  lypc  de  I'infantilisme  myxoedemateux  oil  I on 
remarque  « lc  lorsc  arrondi,  Ic  venire  mi  pen  gros,  Ics  membres 
polcles,  cnvcloppes  de  graissc,  la  pcau  line  cl,  msec,  Ic  visage,  lc 


pubis,  les  aissclles  vierges  de  ton  I 


la  voix  grcle. 


la  verge 


minuscule  ».  Malbcureuscment,  a l’epoquc  oil 
fill  observe  ee  Fail  reinarquablc,  les. rapports 
de  rinl'anlilisme  avec  Ic  myxoederne  n’elaul  pas 
encore  soupconnes,  nous  ignorons  si  Ic  corps 
Hi yioi'de  avail  conserve  dcs  proporlions  nor- 
rnales;  mais  tout  fait  croirc  qu’il  (Mail,  alro- 
phic  comme  dans  les  cas  precedents'. 

L’examen  impartial  dc  ccs  fails  ne  demonlre- 
t-il  pas  ([lie  I'infantilisme  n’est,  au  total, 
(lu  uii  myxoedenie  atlcnue?  Cola  n’est  plus  dis- 
cii  table.  Sen  I lc  mot  dc  myxoedeme  pourrail. 
it  la  rigueur,  pris  an  pied  dc  la  lc  Lire,  laisscr 
place  ii  quelqucs  malcnlcndus.  Tout  dcruicre- 
menl,  moil  colleguc  M/fliibiergc  com niuiiiq nail 
a la  Socictc  medicale  dcs  bopitaux  uric  elude 
s n r les  rapports  dc  rinfantilisme  avec  lc 
mvxoedcme  et  a I’appui  dc  ses  conclusions, 
conformcs  aux  miennes.  prescntail  un  su jet 
infantile  altcint  d’alrophie  thyroidienne  ct  ori- 
ginaire  dc  pays  ii  cmbMnie  goitreuse.  Or.  eliez 
cc  maladc,  lc  myxcedeinc  n’cLait  pas  complet. 
et  I’on  pouvait  objcclcr  qu'il  ne  s’agissail 
([uc  d’un  « infnntilisme  congenital  » sans  myxoe.dcmc.  A qnoi 
M.  Tli ibierge  repondait  par  avarice  : « la1  su j ct , a la  verile,  na  du 
myxoedemateux  ni  lc  visage  en  pleine  lime,  ni  les  mains  on  bat- 
loir,  ni  les  pseudo-lipomes  sus-claviculaires ; mais  il  en  a Ic  leinl 
pa  lc,  quclquc  pen  circux;  son  visage  ride,  d aspect  vicillol.  allcslc 
(pic  lc  tegument  de  la  face  a perdu  son  elaslicite:  il  rappellc  assez 
— par  ccttc  comparaison  jc  ne  veux  pas  forcer,  jc  Iraduis  simple- 
ment  unc  analogic  — celui  d’un  myxoedemateux  demyxoedenia- 
lisc  par  la  medication  lliyroidicnne.  Cc  visage  vicillol  est  glabre 


I’ig.  14(5.  — Iiil'iinli- 
lisinemyxaj'dematcux 
(cas  do  Mcige). 


1.  Hkxry  Meioe.  Loc.  cil.  Xouv.  leonoff.  dc  la  Salpth  icrc,  u°  4,  1804. 
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(•.online  cclui  d’uii  rnyxmdemaleux  par  agenesic  thyroidienne.  Kn 
sominc  Ions  les  grands  curaclbres  dn  syndrome  myxoedeme  soul 
iei  presents,  lelal  myxu'demalcux  cxceple.  C’csl  mi  inyxoedrma- 
I,mix  sans  myxoedeme";  je  crois  qu’il  esl  impossible  d’arriver  par 
I’examon  de  ee  malade  a line  conelusion  dillerenle.  II  esl  pen  de 
eas.  je  pense,  anssi  favorablcs  a la  demonstration  de- l cxislem  e 
du  mi/secsdeinc  frustc'.  » 

M.  Tbibierge  ado-pie  done,  Ini  anssi.  I i den  tile  dn  myxoedeme 
lTusle  ctde  l’infanlilismc;  el  son  opinion  vanl  loujours  qnon  en 
Lienne  grand  compte.  A ee  propos  moil  collegue  rappelle  que  eel  lc 
eorrelalion  I’avail  IVappe  dejmis  longteinps  el.  qu’il  avail  deja  en 
1891  einis  l’liypolbese  <j ne  ccrlains  bommes  « a lype  inlanlile  » 
claienl  a loul  prendre  des  myxoedemateux  frusles.  Quoique  dans 
le  travail  auqncl  il  fait,  allusion,  M.  Tbibierge  trail  pas  parle  du  type 
infantile,  jene  resislerai  pas  an  plaisirden  cilci  le  passage  b plus 
imporlanl;  car  e’esl  a M.  Tbibierge  que  revient  le  merile  d’avoir 
signale  Tcxislence  des  myxoedemes  attenues  cl  frusles.  La  esl  tonic 
la  question.  S'il  n’v  avail  pas  de  myxoedemes  frusles,  il  n y aurail 
pas  d’infanlilisme  myxeedemaleux. 

Yoici  le  passage  : 

« Le  myxeedeme  spontane  ne  presenle-l-il  pas  des  lormes  alle- 
nuees,  compatibles  avee  nne  longue  vie,  avee  une  existence  a pen 
pres  normalc,  el  n’y  a-l-il  pas  des  inyxeedemes  sponlancs  frusles, 
eomme  il  y a des  myxoedemes  operatoires  Irustes?  lout  le  inonde 
connait,  pour  les  avoir  rencontres  dans  la  rue,  des  sujets  generale- 
ment  au-dessous  de  la  moyenne,  au  teint  pale,  a la  levre  infericure 
un  pen  pendante,  donl  le  systeme  pileux  de  la  lace  esl  reduit  au 
minimum,  qui  n’ont  jamais  en  de barbe;  il  en  cst  donl  l intelligence 
esl  manifeslement  au-dessous  de  la  moyenne,  qui  soul  des  « cre- 
tins » au  lycec  el  le  reslent  dans  la  vie;  d’aulrcs pcuvcnl  avoir  une 
culture  inlellcctuclle  Ires  dcvcloppec;  quelques-uns  soul  dTiue 
iatuile  revoitanle;  la  plupart  de  ces  degeneres  d’espeee  parliculiere 
iTont  pas  de  descendance.  Ne  sont-ce  pas  des  myxoedemateux?  Nous 
ne  le  savons  au  juste  : il  ne  nous  a pas  etc  donne  d’examincr  medi- 
calement  de  sujets  repondant  au  type  que  nous  venous  d’esquisser 
i'l.  de  recbcrclicr  cliez  eux  l’etat  du  corps  thyroide,  qui  pourrail  sent 
permcltre  d’emetlre  iin  diagnostic  ferine2.  » 

I.  Tiiiuiergi:.  Hull,  cl  mem.  de  la  Soc.  rued,  des  I [dp.  Si-ance  du  ‘20  mars  1N07,  p.  '<‘25. 

‘2.  TmuiKnGK.  Gaz.  des  M/iilau.v.  51  jniivior  1801. 
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Dans  lout  coin  il  n cst  pas  question  d infanlilisme,  inais  sculc- 
menl.  do  myxcedome  IVusle,  ct  il  ost  evident  quo  parmi  cos  « de-e- 
neres  d’especo  particuliere  » donl  parlo  M.  Thibicnn*  il  fan  I 
coinplor  ii ri  certain  nombro  d’infantiles. 

I i *c  lies  complete  observation  de  MM.  Marfan  et  Louis  Gninon 
(big.  I 47  et  I 48)  relative  a mi  cas  de  myxoedeme  survemi  chez  mi 


I’ig-.  H7  cl  148.  — Myxoedeme  el.  infanlilisme  clioz  un  sujet  de  45  ans 
(Observal jon  de  Marfan  et.  L.  Guinon.) 


gargon’  de  7 ans  nous  fournit  un  des  plus  beaux  specimens  de 
I’inlantilisme  myxoedemateux1.  Ces  auteurs  avaient  ete  frappes  de 
la  persistence  et  de  l’integrite  des  fonctions  psychiques  dans  ce 
cas  oil  lc  myxoedeme  se  manifestait  des  l’cnfancc.  Du  moins  les 
se'uls  troubles  intellectuels  que  presentait  le  malade  — lenteur  de 
Fidealion,  faiblesse  de  la  memoire  — elaient  exactemenl  ccux  qui 
s’observent  dans  le  inyxcedbme  des  adullcs;  et  MM.  Marfan  ct 
L.  Guinon  concluaient  que  le  tableau  climquc  du  myxoedeme 


1.  Hcvue  mens,  (les  mat.  de  L'enfance,  1895,  p.  481. 
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spontane  ties  adultcs  pent  s’observcr  chez  les  eri fa uls  avcc  Ics 
memos  caraeleres. 

Cola  esl  bien  vrai,  rnais  cc  qui  differencic  ce  inyxcedeme  infantile 
do  cclui  des  ad nl les,  c’csl  prcciscmenl  le  fail  que,  survenanl  avanl 
la  lin  do  la  croissance,  il  interrompt  les  progres  du  devcloppemenl 
lorsquc  le  developpemeul  esl  deja  assez  avancd,  Rien  de  ce  qui  esl 
acquis  n’est  compromis,  mais  loul  cequi  rcste  a acqu6rir  esl  perdu 
d'avauce.  Ici  le  inyxcedeme  apparut  vers  Page  de  7 a ns,  a la  suite 
d’un  abces  de  la  region  sous-maxillaire,  cl  il  est  a supposer  que  cel 
a bees  cut  pour  consequence  l’atrophie  du  corps  thyroide.  Les  cas 
do  ce  genre  ne  sont  pas  rares.  Quoi  qu’il  on  soil  de  la  palhogenie,  la 
scconde  dentition  ne  se  fit  pas,  les  dents  de  lait  resterent  en  place 
el  1’ enfant  cessa  de  grandir.  Six  ans  apres,  a lage  de  15  ans.  il 
possedait  encore  les  20  dents  de  la  premiere  dentition,  plus 
4 grosses  molaires.  11  presentait  l'aspecl  typique  du  myxeedema- 
leux,  y compris  les  lipomes  sus-claviculaires.  Un  peu  apathique 
el  triste,  mais  Ires  affectueux  pour  ses  parents,  il  avail  appris  a 
lire,  a ecrire,  a compter.  11  repondait  aux  questions  qu’on  Ini 
adressait,  avec  unc  clarte  et  une  precision  qui  denotaient  une  cer- 
taine  intelligence.  Ce  gros  gargon  de  15  ans  n’etait  done  pas  un 
idiot  myxoedemateux,  ni  meme  un  imbecile,  e’etait  tout  au 
plus  un  arriere,  c’esl-a-dire  un  infantile  dans  toute  la  force  du 
terme. 

Quoi  de  plus  caracteristique  en  effetque  la  pcrsistance  de  la  pre- 
miere dentition?  C’est  de  l’infantilisme  « par  destination  ».  La 
scconde  dentition  est  un  des  tournants  de  la  vie  physiologique.  Elle 
marque  une  date  et  inaugurc  une  phase  nouvelle  dans  l’histoire  du 
developpement.  A ce  litre  V observation  de  Marfan  et  Louis  Guinon 
est  certainement  une  des  plus  demonstratives,  puisquele  inyxcedeme 
a debute  juste  au  moment  ou  aurait  du  commenccr  la  seconde 
formation  dentairc. 

IV.  — Par  une  singuliere  coincidence,  le  lendemaindu  jour  ou  je 
signalais  l’infantilisme  com  me  une  forme  du  myxoedeme,  mon 
collegue  M.  Gley  comrnuniquait  a la  Societe  de  Biologic  le  resultal 
de  ses  belles  experiences  sur  le  r61e  du  corps  thyroide  dans  les 
phenomenes  de  croissance  des  jeunes  animaux1.  Deja,  5 mois 


1.  Soc.  de  lliol.,  18  mai  1804. 
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auparavanl,  Ilorincislcr  avail  pi  i hi  it*  ses  rccberches  sur  las  suites 
do  l extirpation  du  corps  lliyroido,  cn  mi  memoirc  dc  premier 
ordre,  riche  dc  fails  cl  d’idecs  ingenieuscs.  (Lest  la  ipic  vons  Irou- 
verez  [’explication  bislologiquc  do  I’arrol  do  la  croissance.  La 
suppression  du  corps  lliyroido  determine  one  maladic  du  cartilage 
cpiphysairo  an x depens  <1  ut| iu*L  so  fail  raccroissement  dcs  os  longs, 
(ietlc  maladic  eonsisle  on  line  diminution  do  la  proliferation  eellu- 
lairc  normalo  ct,  on  memo  temps,  on  lino  formation  excessive  dc 
la  substance  iulerslilielle  du  cartilage.  Jlofmcislcr  proposait  pour 
celle  alfeclioii  si  speciale  du  cartilage  inlerepiphysaire  le  nom 
rebarbalif  do  Cliondrochjslropliiti  lliyreopriva.  Laisscz  le  mol  el 
relenez  la  clioso. 

I n des  caracleres  cliuitj ues  les  plus  frappanls  do  Linfantilisme, 
e'est  Larrel  de  la  croissance.  Mais  Larrel  dc  croissance  rie  porle 
pas  seulemenl  sur  les  os  longs,  il  csL  total;  ct  e’est  la  justement  ce 
qui  conslilue  Linfantilisme  proprement  dil,  car  la  laille,  d’une 
faQon  generalc  el  dans  les  conditions  normales,  presente  des  dilfe- 
renccs  individuelles  qui  uc  sont  point  morbides.  Or,  un  fait  bien 
plus  important  que  la  bauleur  absoluedu  sujet,  e’est  la  persislance, 
eliez  I’adulte,  du  rapport  des  dimensions  i.nfanliles  de  la  tele  avec 
cellos  du  corps.  Chez  Lcnfant,  la  tele  est  rclalivcmenl  beaucoup  plus 
volumiiieusc  que  cbez  Ladulle;  et  chez  les  i n fan  Liles  myxeedema- 
teux  ou  pscudo-myxoedemaleux,  on  eoncoit  que  la  grosseur  relative 
de  la  tele  ait  uue  signification  nosologique  sur  laquelle  il  n’y  aura 
plus  desormais  a se  meprendre.  II  va  sans  dire  que  les  proportions 
iiifanliles  dc  la  tele  dependront  de  l’age  auquel  le  developpcment 
regulier  du  squelclte  aura  etc  cnlrave. 

V.  — 11  me  sernble  que  je  vous  en  ai  dit  assez  sur  cello  premiere 
variete  d’infantilisnie  qui  est,  n’en  doutez  pas,  la  [tins  aullien- 
liquc  et  la  plus  facile  a recomiailre.  Je  n’ose  aflirmer  qu’clle  soil 
la  plus  frequente;  cl,  si  elle  lie  l’csl  pas  davanlage,  cela  licnl  a ce 
qu’clle  releve  d’une  seulc  cause,  assez  rare  elle-meme,  a savoir  : 
l’alrophie  sponlanee  du  corps  tbyroide.  En  resume,  Messieurs, 
Linfantilisme  vrai  n’est,  a mon  sens,  rien  autre  ebosc  quo  la  ina- 
ladie  decrite  par  Bournevillc  sous  le  nom  d’idiolie  myxcedemaleuse 
cl  les  differences  dc  degre  dc  Linfantilisme  resultent  de  deux 
conditions  diversement  associecs  : 

1°  L’in tensile  de  la  lesion  Ibyroidicnne  atropliiante: 
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2°  l’3gc  auqucl  la  suppression  de  la  fonclion  Ihyroidienne  pro- 
duit  Farrfit  du  ddveloppemcnt. 

Tout  ceci  rcvient  a dire  que  rinfanlilisme  esl  un  elat  morbidc 
auqucl  convient  exaclemeril  la  infime  therapeulique  qu’au  myxoe- 
derae  on  h l’idiolie  myxoedematcuse.  M.  Ilertoghe  (d’Anvers)  cri  a 
fourni  la  demonstration  eclatanle.  Comme,  apres  lout,  la  pctilcssc 
de  la  laille  resultant  de  la  lesion  chondro-epiphysaire  cst  une  des 
marques  les  plus  sign ifica lives  de  la  dystrophic  « thyreoprive  »,  il 
devait  venir  a I ’esprit  que  le  def’aul  d’accroisscment  cn  longueur 
du  squelette  est  une  sorlc  d’infantilisme  partial  on  syslemalique- 
ment  limile  oux  appareils  osseux.  M.  Ilertoghe  a cu  le  premier 
ccllc  bonne  idee  : il  a constate  que  le  trailemcnt  par  l’exlrait  de 
glande  thyroide  produit  une  croissance  rapidc  cliez  les  sujets  non 
myxoedemateux,  et  cela  jusqu’a  l’age  de  27  ans,  c’est-a-dire  un  age 
ou  1’on  a deja  dcpuis  longtemps  perdu  tout  espoir  de  grandir.  Yous 
savez  mcme  que  M.  Ilertoghe  a pu  determiner  par  la  radiographic 
les  conditions  dans  lesquelles  on  pent  encore  compter  sur  la  crois- 
sance. La  persislance  du  cartilage  d’ossificalion  des  extremiles 
osseuses  indique  que  l’os  pout  encore  augmentcr  de  longueur  et  la 
radiographic  nous  renseigne  avec  une  admirable  precision  sur  la 
persislance  de  ce  cartilage.  D’ailleurs  si  l’accroissement  de  la  taille 
est  le  signe  le  plus  manifeste  de  Faction  bienfaisante  du  traitement, 
on  s’apergoit  aussi  que  lous  les  autres  caracteres  de  Finfantilisme 
se  modifient  en  meme  temps  dans  un  sens  favorable.  Les  resultats 
sont  trop  seduisants  pour  que  celte  therapeutique  ne  se  laisse 
parfois  entrainer  un  pen  loin.  Je  ne  saurais  trop  vous  conseiller  la 
prudence,  et  quand  vous  prescrivez  une  dose  active  de  corps  thy- 
roide, ne  perdez  pas  de  vue  vos  malades;  suivez-les  jour  par  join-. 

VI-  — Main  tenant,  il  me  faudrait  indiquer  au  moins  en  quelques 
mots  les  elements  du  diagnostic  difierentiel  de  Finfantilisme  myxoe- 
demateux  et  de  V autre  infanlilismc. 

Quel  est-il  done  cet  autre  infanlilismc  que  je  n’ai  pas  deceit  et 
dont  un  Ires  petit  nombre  d’inilies  parlaient  d’apres  les  travaux  de 
Lorain  et  Faneau  de  la  Cour?  — Je  ne  suis  pas  embarrasse  de  vous 
le  dire  si  je  m’en  liens  au  seul  document  que  Lorain  nous  ait  laisse  : 
line  letlre  preface  qui  est  la  pa r lie  la  plus  interessante  de  la  Ihese 
de  Laneau  de  la  Cour,  cl  dans  laquclle  Finfantilisme  nous  est  pre- 
sente comme  pouvant  realiser  les  trois  varieles  suivantes  : 

DRISSADD,  I.KCONS.  — II.  , 
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I"  Debilile,  gracililc  ol  pelilessc  du  corps,  sorle  d’arrOl  dc  devc- 
loppcmcnl  (|iii  porlc  pluldl  sur  la  masse  dc  l indi vidu  cjue  sur  mi 
apparcil  special. 

Juvcnilile  persislanle,  Icllc  qu’un  liominc  dc  50  ans  parailra 
n’en  avoir  que  18; 

5U  Variclc  Feminine  : bandies  dcvcloppecs  dans  lc  sens  ties  dia- 

melrcs  horizonlaux,  c’esl-a- 
dire  arrel  dc  devcloppemenl 
dc  l’apparcil  genital;  pean 
glabrc  sur  lc  thorax,  sur  lc 
visage;  clieveux  longs,  tins 
ct  soyeux;  Cormc  particu- 
licrc  dc  l’oeil,  dcs  paupiercs, 
cils  longs;  inamclles  deve- 
loppces  (p.  10). 

Laissons  dc  cole  la  variclc 
Feminine  cl  ne  considerons 
quo  les  deux  premieres  va- 
riclcs.  II  me  semble  qu’elles 
se  conlondent  cn  une  seule 
et  j’apcrgois  Ires  distincte- 
ment  les  types  qni  ont  servi 
a les  etablir.  Je  les  vois  avec 
« lour  debilite,  leur  graci- 
lite,  la  petitesse  dc  leur 
corps,  sorle  d’arret  de  deve- 
loppement  qui  porlc  plutot 
sur  la  masse  de  l’individu 
que  sur  un  apparcil  spe- 
cial ».  Je  vais  memo  imme- 
dialeinenl  vous  soumettre 
un  specimen  « debile,  grelc 
et  petit  » dc  celte  variete,  a 
laquellc  il  ne  manque  verilablement  que  l’infanlilisme  pour  jus- 

lifier  la  classification  de  Lorain  (Fig.  140). 

Ce  gallon  dc  1 7 ans  que  j’ai  fail  photograpbicr  a cote  d un  bomme 
de  c29  ans,  est,  comme  vous  en  pouvez  jugcr  du  premier  coup,  un 
petit  bomme  lui-meme  mais  non  plus  un  enlant.  11  n a pas  la  tai lie 
(Pun  bomme  et  il  est  proporlionm1  comme  un  bomme.  II  na  pa". 


Fig.  Ii0.  — Infanlilisme  du  type  Lorain; 
garcon  dc  17  ans. 
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en  particular,  la  grosse  tele  dc  I’enfanl,  je  veux  dire  (jrosse  par 
rapport  au  rcste  da  corps  (Fig.  150).  il  n’a  pas  lei  grosses  joucs,  lc 
torse  arrondi,  les  muscles  potel6s,  lcs  janihes  rclalivemenl  courles 
qui  caraclcrisent  I’infantilisine.  Chez  lui, 
ricn  n’cst  enfo.nl in , sinon  I’appareil  geni- 
tal; el  encore  ne  s’agit-il  quo  d’lm  retard, 
ear  quclqucs  poils  apparaissent  au  pubis 
('l  le  tesliculc  gauche,  jusqu’a  ces  derniers 
temps  retenu  dans  le  canal  inguinal, 
vient  d’etre  libere  par  lc  ehirurgien  el 
on  le  sent  mainlenanl  dans  les  bourses. 


Fig.  150. 

Infanlilisme  du  type  Lorain. 
Garcon  dc  17  ans. 


Fig.  151.  — rnfanlilisme  dn 
_lvpe  Lorain.  Femme  do 
■ i0  ans  (cas  dc  li.  Alcige). 


Cesonl  dc  lout  pelils  organes,  mais  ils  soul  assortis  au  resle- 
i Is  participant  de  1’infan lilisme  general.  Le  corps  ihyroidc  Ini’ 
mcme,  qnoique  dc  Ires  faibles  dimensions,  esl  perceptible  dans  les 
rnou vemenls  de  deglutition.  Ce  nest  pas  de  I’alrophie  de  ccltc 
glande  que  precede  ici  1 infanlilisme;  c’csl  d’une  autre  (’ausc  qu’il 
s’agira  dc  determiner. 

La  second.'  variete  de  Lorain  sc  confond,  vous  disais-je,  avec  la 
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premiere  : c’esi  une  juveiiilile  p6rsislante,  Idle  qii'un  hornme  tie 
50  nns  paraiLra  ri’en  avoir  (pic  18. 

Void,  non  pas  mi  hoinme,  inais  une  femme  do  50  ans  qui  a con- 
serve les  apparenccs  cxterienres  d’une  pel i le  lillc  de  10  a 12  ans 
(Fig.  151).  Vo  us  lire/,  son  liisloiredans  le  memoircde  M.  Henry  Meige 

auqucl  j’emprunle  cello  photographic.  II 
me  sulfira  de  dire  que  celle  leirime  n’a 
jamais  eu  aucunc  manifeslalion  sexuclle: 
pas  de  poils,  pas  de  seins,  pas  de  regies. 

El  cu  voici  encore  une  aulrc,  cclle-la 
Agee  de  20  ans,  el  Icllement  semblable  a la 
precedente  qu'on  pourrait  la  prendre 
pour  une  soeur  de  cclle-ci  (Fig.  152). 
File  non  plus,  n’a  aucunc  manifeslalion 
soxuelle,  el  c’esi  bien  sinon  une  enfant, 
du  moins  une  juvenile  au  sens  propose 
par  Lorain,  car  la  conformation  n’a  plus 
ricn  d’infantile  el  les  proportions  soul 
cellos  d’un  sujet  adullc.  L’absence  des 
fonclions  scxuelles,  dans  les  cas  analo- 
gues, ne  si gni (le  rien  autre  cbose  qu’un 
trouble  general  de  la  nutrition.  Ces 
femmes,  quoiqu’elles  aient  tous  les  or- 
ganes  de  leur  sexe,  n’ont  pas  de  functions 
sexuelles  parce  que  l’ensemble  de  leurs 
actes  nulrilifs  esl  en  souffrance.  Comme 
taut  d’autres  femmes  phtisiques  ou  clilo- 
roliqucs  ou  simplement  anemiques,  elles 

FiLT.  152. infant iiisme  du  n ont  pas  cette  loicc  de  iescive,  cn  uu  mot 

type  Lorain.  Filiede  20  ans.  cc((c  ( >nergie  particuliere  qui  suscite  et 

(Anangioplasie.)  entreUcnl  Vaclivitc  genitale;  voila  tout. 

Et  il  en  est  exactement  de  meme  des  homines  chez  qui  le  prelcndu 
infantilisme  en  question  ne  releve  pas  de  1 abolition  primitive  de 
la  fonction  scxuelle,  mais  la  provoque  et,  avec  le  temps,  la  rend 

definitive. 

D’ailleurs  vous  rencontrerez  bon  nombre  de  cas  du  meme  genre 
oil  tout  se  borne  a un  arret  de  developpement  complique  d’une 
certaine  debilite  generale  sans  malformations  ni  troubles  de  1 ap- 
pareil  genital,  -le  reviendrai  encore  dans  un  instant  sur  les  lone- 
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lions  genitales.  Mais  d’abord,  pourquoi  cel  arriH  dc  developpemenl 
cl  cello  debitile  generate?  Ce  n’esl  pas  arret  de  ddveloppement  qu’il 
landrail  dire;  arret  de  la  croissance  serai  t beau  coup  plus  juste  car 
si  Ie  sujel  cessc  de  grandir,  e’est  parcc  quo  les  solid u res  epiphy- 
saires  se  ford  premaluremenl.  It  y a mfime  quelquc  chose  de  plus 
quo  cela  : car  puisque  la  letc  csl,  quoique  relalivemenl  un  pen 


grossc,  proportioning  au  resle  du  corps,  it  laid  croire  que  ccllc 
premaluration  des  soudures  est  relative  ellc-meme,  e’est-a-dire 
que  le  developpemenl  s’acheve  en  un  limps  plus  court,  le  sujet 


devant  rosier  plus  pelit. 

Les  specimens  que  je  viens  de  vous  meltre  sous  les  yeux  foul 
bien  ressortir  les  differences  qui  separent  cetle  dystrophie  dc  l’infan- 
tilisme  vrai,  e’est-a-dire  de  rinfantilisme  myxoedemaleux.  Ici,  il 
n'y  a d’infanlile  que  la  taille;  mais  en  realile,  nous  avons  affaire  a 
dc  pelits  adiiltes,  bien  conformed  el  qui,  par  la  stature  sculcment, 
se  dislinguent  de  leurs  congeneres.  11s  meriteraient  d’etre  appcles 
nains  si  le  nanisme  admetlait  une  conformation  normale,  ce  qui 
n’est  pas.  Ils  sont  parmi  nous  comme  les  buslimen  parmi  les  grands 
negres  de  l’Afrique  cenlrale.  Ce  sont  desdegeneres  au  premier  chef 
destines  a disparaitre.  Beaucoup  d’enlre  eux  ont  en  effet  les  appa- 
rences  cxtericures  des  buslimen  et  le  defaut  de  vilalile  de  cede 
race  qui  s’en  va.  « La  taille  du  bushman  ne  depasse  guere  lm, 35 
et  son  poids  n’alteint  que  58  kilogrammes.  La  tele  dolychocephale 
est  un  peu  grosse  rclativement  au  reste  du  corps  qui  est  bien  pro- 
portionin'. Les  pommetlcs  soul  sai  lion  les  et  les  yeux  legerement 
brides.  L’oreille  est  plutot  grande  et  un  peu  detachee  du  crane. 
L’aspect  de  la  physionomie  est  Ires  special,  car  les  rides  sont  pre- 
coces  et  nornbreuses,  ce  qui  lui  donne  un  air  vieillot.  Apres  15  ans 
en  effet,  le  bushman  n’a  plus  d’age.  On  assure  qu’il  nc  vit  ja- 
mais au  dela  de  50  ans1.  » 

Get  avenir  si  court  reserve  aussi  aux  infantiles  du  type  Lorain 
depend  de  circonstances  qui  entretiennent  un  ctat.  permanent  de 
debilite  generate  pendant  toute  l’exislence,  c’esl-a-dire  longtemps 
apres  que  la  croissance  s’esl  arretee.  Les  circonstances  auxquelles 
je  fais  allusion  sont  multiples.  La  syphilis  heredilaire  scrait  la  plus 
gravement  predisposanle,  au  dire  de  mon  maitre  M.  Fournier, 
qui,  a trois  reprises  dilferenlcs,  a signale  l’infanlilisme  et  le 


1.  Edouaiid  Foa.  Les  buslimen.  ftevue  bebdomadaire , 1897,  u°  7. 
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uanismo  parmi  les  alleel ions  pa rasy pli i 1 i l i<| ues 1 . II  csL  certain  quo 
la  syphilis  esl  de  Ionics  los  influences  niochides  la  plus  dystro- 
pliianle.  Reserves  failes  stir  son  role  palliogeniquo  it  Regard  du 
nanisme,  elle  esl,  avec  I'alcoolisme,  rcsponsablc  ties,  pi  res  degene- 
rcscences  herdditaires  Les  cas  (ritifanlilisme  qui  ltti  soul  imputes 
rolevcnt-ils  do  la  variele  lliyroidicnnc  on  de  l aulre?  — .le  ne  satt- 
rais  vous  dire;  ma is  cc  qui  csl  certain  c’esl  t| ne  les  deux  varieles 
peuvent  fusionner  lorsque  les  facleurs  elioloj»i<j ties  se  combinenl. 
Jc  vous  en  fournirai  dans  tut  inslanl  la  preuve. 

La  cachex i e p alml een n e idle  aussi,  surtoul  associee  it  la  miserc 
physiologic] ue,  devicnl  it  la  longue  une  predisposition.  Dans  l’an- 
ciennc  Solognc  oil  la  malaria  n’epargnail  aucunc  generation,  on 
voyait  beaueoup  de  ccs  el  res  rabougris,  mal  venus  el  a courle  vie, 
que  le  dialecte  local  designail  sous  les  iioins  d'aigrets  on  d'acrals. 
C’est-a-dire  qu’on  les  comparait  an  vert-jus  on  raisin  cj u i n’a  pas 
« profile  ».  C’ctait  surloul  dans  les  parties  de  ce  pauvre  pays  oti  il 
ne  poussait  que  du  seijjle  que  la  race  avail  le  plus  degenere.  Les 
seiglauds  elaient  opposes  aux  fromenlolins  qui  liahilaieul  les  con- 
Irees  moins  ingrates  oit  la  culture  du  fromenl  n elait  pas  tout  a 
fait  impossible. 


A ees  causes  d’ordres  divers,  mais  independantes  des  sujets 
eux-inemes,  il  faut  en  aj outer  d’aulres , celles-la  exclusiveinent 
individucllcs  cl  d’ordre  anatomo-pathologique.  La  plus  clficace  et 
de  beaueoup  la  plus  frequcnle  csl  eel  I e qui  consisle  en  un  trouble 
trophique  vasculaire  congenilal  tel  que  Vaplasie  arlericllc , le  retre- 
cissemcnt  mitral  pur,  la  persistence  du  Iron  de  Dotal,  bt el  lout  cc 
qu’on  pourrait  appeler  d’un  mot  disculable,  mais  en  somme  utile, 
les  anangioplasies.  Il  n’est  lneme  pas  improbable  que  Linfanlilisinc 
d’origine  sypli ilitique  releve  de  quelquc  malformation  cardiaque  on 
vasculaire  et,  d’a litre  part,  il  n’est  guere  de  cas  de  maladie  bleue 
oil  Lon  n’ait  releve  un  ou  plusieurs  carac  teres  de  V infantilis  me 
a nan g iop l as iqne. 

Une  particularity  speeiale  a celle  variele  d’infanlilisme  mesemble 


devoir  etre  encore  mentionnee.  Les  anomalies  vasculaii’es  ou  car- 
diaques  ne  soul  pas  les  seules  qui  apparliennent  a cel  inlanlilisme 
ou  qui  le  favoriscnl;  Ires  souvenl  on  a fait  mention  d anomalies  du 


1.  La  syphilis  hcredilaire  lardivc.  Paris.  1880,  p.  k20.  — Influence  dystropliique  de 
riieredo-sypliilis.  Mcdccinc  moderne , 1890.  — Les  affections  parasypliilitiqurs,  p.  290. 
Paris.  1894. 
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squelellc1.'  Or  vous  savcz  qu'il  n'y  a guerc  d’cxemples  d'une  ano- 
malic  isolee.  C’est  line  verile  qui  dale  de  Geollrov  Sl-liilairc.  I'd 
il  est  recoil nu  ([110  la  mnlliplicite  des  anomalies  sponlanecs  csl  nil 
temoignagc  de  degenerescence.  L heredite  sypliililique  el  alcooliqne 
eollaborc  lncrveilleusement  en  vue  de  ce  resullat.  I'd  si  la  lubercu- 
lose  s’cn  melc  a son  lour,  vous 
pourrez  voir  des  produils  analogues 
a celui  ipie  je  vais  vous  presenter. 

La  photographic  est  impuissante 
a rendrc  le  conlraste  de  ces  deux 
personnages  : le  grand  a 16  ans 
et  lepelil  18  (Fig.  155).  Ce  dernier 
joint  a ces  lares  heredilaires  sa 
propre  tare  alcoolique.  Get  enfant 
monstrueux  qui  devrait  elre  un 
adulle  et  qui  semble  n avoir  pas 
plus  de  4 ans,  boit  le  rhum  et 
Fabsinthe  a plein  vcrre.  .le  m’ein- 
pres.se  d’ajouter  que  sa  responsabi- 
lile  est  limitee,  car  sa  mere  lui 
en  apporle  ici  en  cachetic.  Depuis 
deux  ans,  une  gibbosile  potlique  a 
encore  diminue  sa  La  i I le  et  une 
adenopalbie  tubcrculcuse  cervicalc 
a dn  eonlribuer  pour  une  bonne 
pari  a Fatropbie  du  corps  lliyroide. 

Voila  bien  la  combinaison  an- 
noncee  de  V infantilisme  myxcedd- 
mcileux  el  de  V infantilisme  anan- 
(jfaplasique;  car  dans-  ceLte  asso- 
ciation des  deux  types,  le  inyxce- 
demc  est  parfailement  reconnaissable  el  Finfanlilisme  vrai  par 
alropbie  lliyroidiennc  se  fusionne  avcc  FinCanlilisme  faux  de  la 
degenerescence.  I/un  n exclul  pas  Fautre. 


i^r.  153. — lafanlilisme  myxoRdema- 
foux  et  nnangioplasique  cliez  un 
sujet  tie  18  ans  (le  plus  pel  it). 


VII.  — Je  me  suis  applique  ii  fa  ire  ressorlir  les  differences  de 
deux  series  (Finfanlilisme  qui  avaicnl  etc  jusqu’ii  present  coufoii- 


1.  Imuoa.  Archiv.  ili  psicltinlria.  XVII,  fuse.  5,  (i.  1800. 
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<1  nes,  el  (lout  1 une  sculemcnl  consti lue  reellemenl  un  elal  d’cn- 
fance  permanent;  celle-la  nc  proc6do  que  d’une  seulo  el  invariable 
cause  : rinsufli sauce  thyroidienne.  L’infanlilisme  dc  Lascguc,  de 
Lorain  el  dc  Fancau  de  la  Cour  lorme  un  groupe  beaucoup  moins 
homogene.  11  sc  compose  de  Ions  les  cas  dans  lesquels  soil  un  vice 
origincl  de  nulrilion,  soil  un  defaul  de  I’hemalosc,  fixenl  la  forme 
definitive  du  sujet  comine  en  un  moule  de  petit  calibre,  le  seul 
qui  lui  convienne.  Tandis  quo  dans  l’infanlilismc  myxoedemalcux, 
le  carlilage  epiphysaire  conserve,  sans  Fuliliser,  son  aplilude  a 
I'ossification,  dans  Finfanlilisme  anangioplasique  il  l’ulilise  pre- 
malurement,  ct  la  soudurc  precoce  des  os  du  crane  demontre  que 


Fossification  csl  le  fait  d’une  insuflisance  fonclionnelle  des  lissus 
osteogenes  en  general.  MM.  Springer  cl  Serbanesco  onl  fail  tout 
dernierement  des  recherchesa  l’aide  des  rayons  dcRoenlgen  snr  les 
causes  des  troubles  dc  la  croissanee  el  ils  onl  constate  que,  cbez 
les  enfants  syphililiq ues  heredilaircs,  comme  cbez  les  enfants 
d’alcooliques,  I’arret  de  devcloppement  parait  du  a Fossification 
precoce  du  carlilage.  C’est  en  quelque  sorle  Finverse  de  cc  qu’on 
observe  dans  Finfantilisme  myxeeddmateux. 

Encore  une  remarquo,  et  je  termine.  II  ne  faudrait  pas  croire 
que  le  myxeedeme  — complet  ou  frusle  — doive  entrainer  neccs- 
sairement  soil  des  troubles  psychiques,  soil  une  simple  apalhic 
inlellectuelle.  En  d’autres  termes,  il  est  des  infancies  dont  les 
fonctions  cerebrales  sont  irreprochables;  on  en  peut  dire  autant  de 
certains  myxeedemateux.  De  meme  il  y a des  infancies  comine 
aussi  des  myxoedemaleux  conlirmes  qui  ne  perdent  absolument 
rien  de  leurs  aptitudes  sexuelles.  Cela  signilie  qu ’il  existe  des 
myxoedemes  partiels. 

Comment  cela  peut-il  sc  faire? 

Une  tbyro'idectomie  lotalc  pratiquee  sur  un  sujet  jeune  abolitdu 
du  jour  au  lendemain  toul.es  les  fonctions  thyroidiennes,  el  le 
myxeedeme  s’ensuit  avec  son  cortege  de  symplomcs  au  grand 
complet.  Mais,  au  lieu  d’une  abolition,  supposons  une  simple 
diminution  des  fonctions  thyroidiennes,  et  nous  verrons  se  pro- 
duire  Idles  alterations  tropbiques  des  os,  des  teguments  et  des 
plianercs,  qui  denotent  precisement  Idles  ou  Idles  aptitudes 
speciales  de  la  glande, 

11  y a mieux  encore.  Nous  savons  que  la  glande  thyroide  de 
l’homme  se  compose  de  deux  tissus,  Fun  thyroid ien . l’aulre  para- 
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thyroidien,  lissus  diffdrcnts  qui  chez  cerlains  animaux  consli I lien  L 
dcs  glandes  absolumcnt  dislinctes,  les  thyroides  cl  lcs  paralhy- 
r aides. 

Los  deux  tissns  sonl  juxtaposes  clicz  l’liornme  ct  pcut-elre  memo 
si  completement  melanges  que  les  lesions  aecidentellcs  des  corps 
thyroides  en  masse  doivent  inleresser  egalemcnl  les  deux  lissus  cl 
troubler  les  deux  fonclions.  Mais  si  une  alteration  sponlanee  du 
tissu  thyroidien  par  exemple  — et  systemaliquement  limilee  a ce 
lissu  — evolue  sans  comprometlre  en  rien  Je  tissu  parathyroidien, 


Fig.  154.  — Famille  de  myxoedemaleux  (pere,  fille  et  tils).  Myxoedeme  congenital 
sans  infantilisme  ni  amoindrissement  intellectuel. 


1 etat  morbide  subsequent  differera  sensiblement  de  celui  que 
produirait  la  perlc  de  la  fonction  totale  du  corps  thyroide. 

Or  il  semble,  — d’apres  les  indications  cliniques  et  physiologi- 
ques,  qu  on  peut  dcs  a present  mettre  a profit,  — que  la  suppression 
du  tissu  thyroidien  determine  des  dystrophies  du  tegument  et  du 
squelette,  landis  que  1 abolition  de  la  fonction  parathyroidienne 
provoque  les  accidents  nerveux  et  en  particular  les  troubles  intel- 
lectuals associes  au  myxoedeme. 

Je  xous  ai  presente  reccmment  une  famille  de  myxoedemateux 
paiisiens  un  pere,  un  fils,  une  fille  — cliez  lesquels  Ic 
myxoedeme  elait  congenital;  et  il  ne  s’agissait  pas  d’une  apparence 
de  myxoedeme,  mais  d un  myxoedeme  aussi  complet  qu’on  put  le 
souhailei  pom  lcs  besoins  dune  description  classique  (Fig.  154). 

Or,  ce  pere  n a rien  perdu  de  ses  aptitudes  sexuelles,  il  est  d’un 
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niveau  inlelleeluel  Ires  superieur  a la  moycnnc.  Le  lils,  encore 
plus  myxcedemaleux  (|iie  lui,  est  le  premier  do  sa  clusse  dans  line 
ecole  induslrielle. 

Quant  a la  (illc,  elle  est  bien  quelquo  pen  apalliique,  niaiselle 
est,  corame  son  fr6rc,  inlelligenle  el  cullivee. 

Aucun  de  ces  trois  sujets,  quoique  myxcedemaleux,  ne  p resen  le 
la  conformation  generale  des  in  fan  tiles  myxoedemateux.  Le 
myxcedemc  est  done  cliez  cnx  une  maniere  d’etre  se  rapproclianl 
d une  monslruositc  Lien  plus  (pie  d’une  maladie. 

El  cela  nous  explique  com  me  quoi,  dans  l’infanlilismc  myxoede- 
maleux,  les  alterations  du  tegument,  du  tissu  sous  culane,  du 
systeme  pileux,  du  squelelle,  etc.,  soul  comme  un  fait  acquis, 
n’impliquant  nullement  une  dystrophie  evolutive. 

Je  reviendrai  d’ailleurs  sur  ces  trois  sujets  myxoedemateux  dans 
une  de  nos  procliaines  reunions. 
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I.  liil'anlilisme  anangioplasiquc  el  infijmlilismc  myxccddma l.cux.  — Ccs  deux  Ivpes 
d'iiifanlilismc  no  soul,  pas  les  souls  qu’on  ail  deceits.  — Le  feminisme  cl  I’androgy- 
uisine  lie  soul,  afiilies  que  do  foot  loin  a l’inl'an l.ilismc.  — Infantilisme  resultant  des 
vices  do  nutrition  eu  general. 

II.  Alcoolismc.  — Sou  influence  sue  le  ddveloppement  du  squclelte.  — Morphine, 
in  ere  lire,  plomb,  sulfure  do  carbone.  — Syphilis,  tuberculose,  lepre. 

Ileredile  luberculeuse.  — Pseudo-infantilisme  par  caclicxic.  — ■ Accroisseinent  do  la 
bailie  cliez  certains  degeneres  par  tuberculose. 

Accroisseinent  do  la  faille  cliez  les  Pottiqucs. 

Pseudo-infantilisme  do  1 ’lieredo-sy phil is . — Lesions  tliyroidiennes  el;  lesions  vascu- 
laires  svpliilitiques  capablcs  do  produire  I’inl'anlilisme  proprement  dit.  — L'infanti- 
lisme  catalogue  parmi  les  sliginal.es  dystropliiques  de  1’heredo-sypliilis.  — Conclu- 
sions d’Edmond  Fournier.  — L'infantilisme  do  l’heredo-syphilis  est  une  cacliexio 
dans  laquellc  l’arrfit  de  developpemenl  du  squeletle  esl.  un  fait  contingent.  — C’esl, 
la  plupart  du  Lemps,  un  pseudo-infantilisme. 

Infantilisme  lepreux. 

Inlantilisme  paludeen.  — Hole  de  la  rate  dans  les  plienomencs  de  croissance.  — 
Observations  de  Lancereaux.  — L’infantilisme  paludeen  est  un  dial,  cacliectique. 

Rapports  do  l’infantilisme  myxeedemateux  avec  les  vegetations  adenoides  du 
pharynx.  — Remarques  de  Ilcrtoglie. 

III.  Myxoademe  infantile  el  infantilisme  myxeedemateux.  — Opinion  d’llcrtoglic  sur 
1 unicil.e  des  formes  de  l'infantilisme  : l'infantilisme  est  un  el.  esscnliellcment  d’origine 
dystbyroi'dique.  — Observation  clinique  d’Hertoglie  : infantilisme  myxeedemateux.  — - 
Autre  observation  d’infantilisme  myxoedemateux  cliez  un  garcou  de  19  ans,  frere 
d’une  jeune  tille  goitreuse. 

frequence  des  dyslliyroi'dies  dans  les  families  de  gemellipares. 

Diagnostic  retrospectil  de  I infantilisme  myxeedemateux  cliez  un  nain  celdbre.  — 
Observation  de  Simon  Paap. 

I\.  Opposition  de  l’infantilisme  anangioplasique  a l'infantilisme  mvxceddmateux.  — 
Observations  de  Meigc  el.  Allard,  de  Moutard-Martin  et  Bacaloglu,  de  Rendu,  de 
Lancereaux. 

Ileureuse  influence  du  traitement  tliyrofdicn  cliez  les  infantiles  anangioplasiqucs.  

1 roubles  foiictionnels  de  la  glande  tliyroide  dans  1’aplasie  artericlle.  — Infantilisme 
particl  par  angustie  artericlle. 


Messieurs, 


Depu is  tjite  nous  uvoits  oludio  pour  In  promidi’C  Ibis  ciisomltlo 
1 i nfanli lisme  inyxcedbmatcux,  un  assez  grand  nombpo  do  Iravaux 
oul  bib  publics  sup  cc  stijol  l’cdevonu  nouveau,  bo  mol  lui-mbmo 
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qui  avail  etc  ddlaiss6  pendant  plus  do  vingt  ans,  et  qui  ne  figure 
encore  clans  aucunc  <le  nos  oncyclopedies,  a rcfu  de  Lous  coles  un 
accueil  particulieremcnl  Favorable,  el  personne,  je  suppose,  ne 
regrellera  qu’il  ait  repris  droil  de  cite  dans  noire  langage 
technique.  Mais  peut-fttre  faut-il  deja  reagir  con  Ire  un  certain 
cngouement;  nous  pouvons  nous  dcmander  si  l’on  n’abuse  pas  un 
pen  de  ce  mot,  si  Ton  observe  suffisamment  le  preceple  : « Hue 
ehaque  chose  ail  un  nom;  quo  chaque  chose  n’ail  qu’uu  nom ; quo 
ce  nom  ne  designe  qu’ime  settle  chose.  » 

1.  — Si  jc  reviens  aujourd’hui  sur  celLe  question,  e’est  precise- 
men!  parce  que,  dans  l’esprit  de  quelques  mcdecins,  le  nom 
d’inFaritilisme  no  designe  pas  une  seule  chose,  lnvinciblement,  on 
est  porte  a generaliser;  et  le  cadre  de  FinFantilisme  s’elargissanl 
de  plus  cn  plus,  il  la u t y introduce  des  subdivisions  nouvelles. 
C’esl  remettre  en  question  le  probleme  el  reculcr  la  diFficulte.  Nous 
avons  cherche  a elahlir  l’existence  de  deux  types  parFaitement 
distincts  de  dystrophie  ontogenique  auxquels  s’applique  logique- 
ment  l’appellation  d’inFantilisme  : 

1°  Le  type  ancingioplasique  comprenant  les  arrets  de  develop- 
pc merit  lies  aux  anomalies  cardiaques  ou  arterielles ; 

2°  Le  type  myxeedemateux , dont  les  caracteres  et  l’origine  rap- 
pellent  le  myxeedeme  proprement  dit. 

A dire  vrai,  l’infantilisme  myxeedemateux  n’est  qu’une  variele 
de  myxeedeme  inFantile,  survenu  lardivement,  c’est-a-dire  plus  ou 
moins  longtemps  avant  l age  normal  ou  finit  la  croissance.  C est 
cette  vaiiete  qui  represente  l’inlanlilisme  le  plus  pur,  a tel  point 
qu’on  pourrait  en  quelque  sorte  1 imaginer  ou  s’en  faire  une 
idee  assez  exacte,  meme  sans  l’avoir  etuclie  de  visu.  II  nous  faudra 
necessairement  en  reparler  encore.  Mais  voici  que,  dans  une  these 
recentc  consacree  a l’etude  de  LinFantilisme  en  general,  la 
distinction  en  deux  groupes  dont  je  vous  ai  enlretenus  se  com- 
plique  deja  par  l’adjonction  d’un  Iroisieme  groupe. 

L’auteur  de  cet  interessant  travail,  M.  Vivier,  attribue  le  nom 
d’inFantilisme  a des  etats  dystrophiques  dont  1 ensemble  ni  les 
details  n’evoquent  l’idee  dune  enfance  prolongee.  Nous  y voyons 
inlervenir  le  leminisrne  et  l’androgynisme,  qui  ne  sont  al lilies  que 
de  Fort  loin  a FinFantilisme.  Comme  celle  maniere  d’envisager  la 
question  correspond  justement  a ce  besoin  de  generaliser  que  je 
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Irouvc  ici  premature,  vous  no  jugerez  pas  irm Lile  que  je  vous 
lasse  connailre  cn  lours  termes  explicilcs  Ics  conclusions  do  la 
these;  d’autanl  qu’elles  exprimenl  1’opinion  du  plus  grand  nonihic  : 

« Los  vices  do  la  nutrition,  resultant  do  lares  hereditaires  ou 
acquises,  engendrent  dans  revolution  dcs  caracteres  sexuels, 
episode  du  developpcment  general,  dcs  troubles  qni  reculenl  plus 
ou  moins,  parfois  indefiniment,  la  floraison  de  la  puberte. 

« L’etat  d’enfance  perniancnle  airisi  conslitue  est  Yinfanlilisme. 

« Dans  ce  syndrome,  psychique  ct  plaslique  a la  lois,  on 
distingue  des  nuances  selon  que  les  perversions  nutritives  ont  pour 
cause  : a)  la  mauvaise  alimentation  ( rachitiques  et  surmenes) ; 
b)  l’insuffisance  et  l’alteration  des  conduits  nourriciers  ( anangio - 
plastiqacs) ; c)  le  fonctionncment  defectueux  ou  nul  des  glandes 
trophogenes  et  particulieremcnt  du  corps  thyroide, 

« L’insuffisance  thyroidierine,  d’origine  Ires  diverse,  est  la  plus 
generate  el  la  plus  active  : on  ne  peut  la  deceler  sans  constater 
I’infantilisme.  11  est  vraisemblablc  qu’elle  se  superpose  presque 
toujo urs  aux  deux  autres  causes,  dont  la  coexistence  avec  1 infanti- 
lisrne  n’est.  pas  conslanle  et  dont  1’elTet  certain  est  d’en  modifier 
la  morphologic  ». 

Ainsi  l’anangioplasie,  d’une  part,  le  fonctionnement  defectueux 
des  glandes  trophogenes,  d’aulre  part,  sont  reconnus  pour  les 
princi pales  conditions  etiologiques  de  1 infantilisme ; mais  aussi 
les  vices  de  la  nutrition  resultant  de  tares  hereditaires  ou  acquises 
reculeraient  plus  ou  moins,  parfois  indefiniment,  lajloraison  de  la 
puberte. 

C’est  ce  nouveau  groupe  de  causes  diverses  par  leur  nature, 
identiques  par  leurs  effets,  que  nous  devons  examiner  de  pres. 


II.  — Et  d’abord,  quclles  sont  les  tares  hereditaires  ou  acquises 
qui  peuvent  entrainer  l’infantilisme?  En  premiere  ligne,  lV</coo- 
lisme. 

11  y a deja  longlemps  que  Magnus  lluss  a jete  le  cri  d’alarme. 
C’est  par  l’alcool  que  les  families  degenerent  et  s’eteignent.  L’al- 
coolisme,  des  la  seconde  enfanre,'  arrete  le  deodoppement  du  sqae- 
lelle.  Mais  lout  semble  se  borner  la  pour  ce  qui  a trail  a I’infanti- 
lisme propremerit  dit.  Dcs  poisons  autres  que  l’alcool  produisent  le 
meme  resultat  : la  morphine,  le  mercure,  le  plornb,  le  sulfure  de 
carbone.  Les  infections  a manifestations  chroniqucs,  telles  que  la 
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syphilis,  la  lubcrculose,  la  lepre  seraienl.  plus  16gi Li inernen L sus- 
pocles,  car,  dans  lours  manifestations  heredilaircs,  on  a des 
longlcinps  roconnu  un  ensemble  tie  phenomencs  dyslrophi(|ues  qui 
rappel Iti  l'infantilisme  : hulons-nous  d’ajouler  qu’il  lc  rappelle.  sans 
le  realiscr,  exception  faile  des  cas  oil  riieredile  morbide  se  tradnil, 
soil,  par  des  lesions  Ihyroidiennes,  soit  par  des  lesions  cardio- 
vascnlaires....  Yons  comprendrcz  queje  n’insiste  pas  snr  ebaenne 
des  evenlnalil.es  que  les  infections  don l il  s’agit  soriL  capo bles  de 
fa  ire  naif  re. 


VlierddUd  luberculeuse,  par  excmplc,  s’aflirme  de  cent  ma- 
nieres.  Mais  comment  la  voyons-nons  se  reveler  cliez  les  snjets 
qu’on  taxe  halivcmc.nl  d’infanlilcs?  Ilirtz  (de  Strasbourg)  nous  La 
dif,  il  y a bien  longlcmps  : cerlains  enfants,  rids  de  parents  lubcr- 
culeux,  conservent  « jusqu’a  la  tin  un  aspect  chetif:  les  muscles 
sont  greles,  mous,  les  os  plus  longs,  s’ossifianl  de  bonne  heurc, 
les  dents  apparaissent  irregulieremenl,...  le  penis  restc  petit,  les 
lesliculcs  paraissent  atrophies,  la  barbe  pousse  rare,  en  clairieres.  » 
Yons  avouerez  franchemcnt  qu’il  n’y  a dans  tout  cela  qu’un  eta L 
de  cachexie  — un  peu  parliculierc,  j’en  conviens;  et  vous  y 
rctrouvez  quclques-uns  des  traits  de  la  description  de  l’infan ti- 
lisme  tubcrculeux  quo  j’emprunfais  recemmenl  a Lorain  ct  a 
Faneau  de  la  Cour.  Mais,  en  verife,  qu’y  a-t-il  de  coinmun  cnlre 
line  pareillc  cachexie  et  l’infanlilisme? 

L’infantilisme  n’implique  pas  unc  cachexie.  Lc  plus  grand 
nombre  des  infanliles  qui  vous  ont  ele  presentes  ici  jouissaient 
d’une  excellenle  sanfe.  Nous  pouvons.  tres  facilemcnt  admellre 
que  des  infantiles  myxcedeinateux,  e’est-a-dire  de  vrais  infanliles. 
soient  accidentellcment  malades  el  meme  deviennenf  cachecfiques, 
fantlis  que  nous  ne  saurions  imaginer  que  les  pretendus  infantiles, 
— cachectiques  de  par  lour  heredite  luberculeuse — , soient  sains  et 
bieu  porlants.  Ces  derniers  sont,  par  definition,  ties  malades. 
Supposons  que,  inalgre  leur  cachexie  originelle,  ils  aienl  alteint  la 
laille  normale,  et  il  ne  nous  viendra  jamais  a l’esprit  de  les  qua- 
lifier d’infantiles.  An  demeurant,  cc  n’est  pas  la  une  hypothese  : 
il  y a de  ces  degeneres  par  tuberculosa  qui  grandisscnl  demesu- 
rement. 

Ainsi,  tout  bien  considere,  I’arret  de  la  croissance  suffil-il  pour 
iuslifier  le  diagnostic  on  la  designation  d’infaulilisme?  — Non, 
il  fau  I da  vantage. 
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Kl  puisque  nous  parlous  do  I infanlilisine  impute  a la  lubcrcu- 
lose,  permctloz-moi  do  vous  signaler  incidemment  un  petit  fail, 
Ires  interessanl,  relalif  a I’accroisscmcnL  de  la  taille  chez  les 
crifants  attciuts  de  mat  de  Pott.  Nous  ne  sortons  pas  de  la  question. 
Vous  verrez  des  enfants  qui  prdsentent  tons  les  symplomes  ration- 
uels  d’une  carie  vertebralc  tubcrculeuse,  sans  deviation  angulairc, 
el  dont  la  eroissancc  semble  s'arreler.  La  cause  de  oet  arrfit  de 
developpcraent  — M.  Bilhaut  l’a  Ires  bien  fait  remarquer  — nc 
reside  pas  loujours  dans  le  deperissement  general,  la  langucur 
nutritive  qui  marquent  le  debut  de  la  tuberculose  osseuse1.  Si  on 
inlcrrogc  les  parents  des  pelils  malades,  on  11c  larde  pas  a se 
eonvaincrc  « que  deja  dans  cello  periode  on  a observe  un  certain 


degre  de  rigidile  du  tronc,  one  demarche  compassee,  des  douleurs 
dans  les  mouvcmenls  un  peu  brusques,  une  apprehension  instinc- 
tive du  sujet  pour  les  chocs. 

Or,  nous  savons  par  experience  que,  dans  loutes  les  osteo- 
artbriles  tuberculeuscs,  les  choses  se  passent  de  raeme,  ct  qu  i 1 
faul  en  cbercber  l’explication  dans  ce  fait  qu’a  Petat  de  veille,  la 
contracture  musculaire  nc  fait  jamais  defaut  en  pareil  cas  : elle 
cst  instinctive.  La  consequence,  pour  ce  qui  concerne  le  mal  de 
Pott,  e’est  quo  sous  Paction  de  la  contracture  musculaire,  les 
disques  intervertebraux  setassent,  diminuent  de  hauteur  et  que,  de 
ce  chef,  la  taille  du  sujet  se  raccourcil.  » La  remarque  me  parail 
absolument  juste  et  les  occasions  sont  malheureusement  asscz 
frequenles  pour  que  vous  soyez  en  mesure  de  la  confirmer  jour- 
nellement  vous-mfimes.  Vous  comprenez  qu’elle  a son  importance, 
puisque  Parrel  de  Paccroissement  de  la  taille  a pu  elre  considere 
comme  un  des  caracteres  principaux  de  Pinfanlilismc  dans  l’hc- 
redo-tuberculose. 

II  va  de  soi  que  Parrel  de  la  eroissance  conserve  toute  sa  valeur 
dans  le  syndrome  morphologique  du  veritable  infantilisme.  Mais, 
encore  une  fois,  il  n’est  jamais  qu’un  des  elements  de  ce  syndrome. 


Le  pscudo-infanlilisme  de  V heredo-syphilis  nous  impose  a cel. 
egard  les  memos  reserves  que  celui  de  Pberedo-tubcrculose. 


1.  Acci-oissemciU  de  la  taille  clicz  les  Polliques  cl,  plus 
qui  ont.  6le  soumis  au  redressement.  Bm.iiaut.  Annates  de 
t.  XI.  1808.  p.  4. 


parliculiei’cment  clicz  ceux 
chirurgic  el  d' orthopedic, 
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J’arrivo  done  a V infanlilisme  syphililique. 

Suns  doulc,  messieurs,  la  syphilis  esl  « capable  de  lout  »;  mais 
on  no  prfite  qu’aux  riches,  el  lout  le  monde  convicnt  que  c’csl  une 
lachcusc  tendance.  II  nc  fan  I pas  accuser  la  verole  de  cc  donl 
ellc  n’est  pas  responsable.  El lc  peut  sans  doulc,  en  vertu  de  je  ne 
sais  quelle  influence,  faire  obstacle  a revolution  norrnale  des  ele- 
ments Lhyroldiens  cl,  de  cctle  fagon,  creer  les  conditions  palbo- 
geniques  du  veritable  infanlilisme  myxeedemateux.  D’aulrc  pari, 
comme  ellc  predispose  a loules  les  malformations  organiques,  ellc 
peut  cgalcment  produire  Idles  varieles  leratologiques  de  cardio- 
patliie  ou  d’angustie  arterielle1,  auxquelies  on  atlribuera  legitime- 
ment  l'infantilisme  anangioplasique.  11  n’y  a done  pas  a nice  a 
priori  l’exislenee  de  l’infantilisme  syphililique.  Cola  dit,  nous 
scrons  plus  a l’aise  pour  apprecier  certains  cas  d’infanlilisme  cata- 
logues, premalurement,  selon  moi,  parmi  les  sligmales  dystro- 
phiques  de  la  syphilis  hereditaire. 

C’est  a l’infantilisme  en  effet,  qu’Edmond  Fournier  consacre  le 
premier  chapitre  de  son  beau  travail  sur  les  stigmates  dystrophiques 
de  l’heredo-syphilis2. 

Les  conclusions  de  cette  these  sont  au  premier  abord  Ires  sedui- 
santes.  Elies  ont  meme  si  vile  fait  de  convaincrc,  qu’on  a pu,  en 
les  considerant  comme  definitives,  les  res umer  de  la  maniere  sui- 
vante  : De  fagon  Ires  commune  les  enfants  entaches  d’ tiered  o- 
syphilis  presenlent  dans  leur  developpement  physique  soit  des 
retards,  soit  des  arrets  plus  ou  moins  complets  de  revolution  de 
lout  ou  parlie  de  leurelre.  Le  retard,  qui  porle  au  debut  sur  la 
taille,  la  marche,  la  parole,  la  dentition,  peut  ulterieurement 
porter  sur  des  organes  soit  entraves  momentanement  dans  leur 
evolution,  soit  frappes  definitivement  d’imperfection,  et  restant 
infantiles;  cet  infanlilisme  sc  traduil  par  les  symptomes  ordinaires 
de  cet  etat  (testicule  rudimenlaire,  absence  de  developpement  du 
systeme  pileux,  taille  petite,  membres  grelcs,  retard  ou  absence 
des  regies)  et  a ete  assez  frequemment  observe.  M.  Fournier  en 
resume  dix-sept  observations  demonstratives.  Parfois,  et  sans 
arriver  jusqu’au  nanisme,  on  voit  l’hcredo-syphilis  produire  des 

1.  Beneke.  Ueber  die  Luviina  dev  Arterien,  dcren  cjrosse  Verschiedenheil  und  deren 
Bedeulung  fur  die  Enlwicklung  von  Kranlcheilen.  Jahrbuch  fur  KinderheiUninde, 
1871,  IV. 

2.  T/t.  Paris,  1898. 
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individus  remarquablemenl  reduils  de  toule  proportion,  rapelisses, 
rabougris1. 

Sur  les  dix-scpt  observations  que  M.  Edmond  Fournier  apporte 
a 1 appui  de  sa  llidse,  un  tout  petit  nombre  seulement  conccrnent 
des  tails  d’infantilisme  vrai.  II  fautbien  en  effet  repeler  ici  une  fois 
de  plus  que  l’infantilisme  no  consiste  pas  seulement  dans  la  peti- 
tesse  du  corps  due  a un  retard  de  developpement.  On  pent  elre 
petit,  par  predestination  organique,  sans  retard  de  developpement. 
S il  en  (Hail  autrement,  tons  les  sujets  qui  n’atteignent  pas  une 
taille  de  convention,  par  excmple  la  laille  exigee  par  les  conseils 
de  revision,  auraient  subi  un  arret  on  un  retard  de  developpement. 
Bappelez-vous  que  Finfantilisme  reside  surtout  dans  la  coexistence 
de  deux  conditions  morphologique  : 1°  une  petite  taille,  2°  une 
conformation  particuliere  qui  est  la  conformation  infantile.  Les 
formes  exlerieures  de  l’enfant  ne  sont  pas  les  memes  que  celles  de 
1 adulte,  et  vraiment  j y ai  insiste  assez  longuement  pour  n’avoir 
plus  a y revenir. 

C est  done  la  persistance  de  ces  formes  chez  un  sujet  de  petite 
laille,  qui  characterise  Finfantilisme,  abstraction  faite  de  certains 
attributs  intellectuels  et  moraux.  II  n’y  a en  cela  rien  d’inconn 
palible  avec  la  bonne  sante.  Or  la  plupart  des  heredo-syphilitiques 
dont  M.  Edmond  Fournier  rapporte  l’histoire  en  abrege,  etaient  des 
individus  « malingres  »,  « rabougris  »,  cacochymes,  affliges  d’ac- 
cidents  specifiques  actuels.  Nous  pouvons  passer  tres  rapidement 
en  revue  tous  les  cas.  Ainsi,  dans  une  observation  emprunfee  a 
Tissier,  la  miserc  physique  etait  le  fait  d’une  syphilis  viscerate , 
hepatique  et  splenique , sans  compter  des  lesions  osseuses.  Dans 
trois  aulres  observations  — celles  de  Tenneson,  Leloir  et  Perrin  — 
il  s’agissait  d une  cachexie  consecutive  a des  lesions  telles  que 
gommes,  exostoses , sarcocele , otite  suppuree,  coryza  chronique  etc. , 
tous  processus  a la  fois  ancienset  recents,  plus  que  suffisants  pour 
perpeluer  Fetiolement  de  la  premiere  on  de  la  seconde  enfance. 
Dans  les  observations  de  Dost,  de  Lewin,  de  Rivington,  nous  trou- 
vons  encore  des  necroses,  des  gommes  palatines  avec  destruction 
du  voile  e t des  cicatrices  nombreuses,  vestiges  de  lesions  ante- 
rieures  Dans  Fobservat.ion  de  Th.  Barlow,  e’est  Vlrydrocephalie. 
Dans  1 observation  du  professeur  Fournier,  e’est  la  naissance  avant 

1-  Gaz.  hebdetn.  de  mihl.  cl  de  chir.,  1898,  p.  H3<) 

BIUSSAUO,  l,K{0.\s.  — If. 
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Icrmc,  a liuit  mois,  qui  rcprcsente  a die  seulc  une  variete  d’infan- 
tilisme  parLiel,  celui  dc  la  maladie  de  Little,  ou  les  rncrnbrcs 
inlerieurs  restent  indefiniment  moins  cleveloppes  que  le  troncetles 
membres  superieurs.  Dans  1’obscrvaLion  d llollmann,  e cst  la  diplegie 
cerebrate  sous  sa  lor  me  la  plus  precise  : la  encore,  l’accroissement 
du  train  poslerieur  reste  en  retard  sur  tout  lc  rcste.  Dans  deux 
autres  observations  de  Fournier  ct  dans  une  observation  de  barascb, 
nous  ne  trouvons  mentionnees  que  la  chetivile,  la  debilile,  la 
« petitesse  »,  avec  les  erosions  dentaires,  le  slrabisme,  [amenor- 
rhee  etc  Enfin,  dans  une  observation  de  la  policlinique  del’hdpital 
Saint-Louis,  nous  relevons  chcz  une  fille  dc  treize  ans,  sourdc 
depuis  l’4ge  de  sept  ans,  un  retrecAssemenl  mitral,  c esl-a-dire  la 
lesion  cardiaque  la  plus  apte  a enlravcr  les  phcnomencs  normaux 
de  1’evolution  et  de  la  croissance. 

Tel  est  lc  bilan. 

Et  maintenant,  messieurs,  demandons-nous  quels  rappoi  s 
peuvent  easier  entre  ces  series  d'albrepsics  prolongs  et_l  "dan- 
tilisme?  Bien  francliement,  pour  ma  pari,  j'avoue  quo  je  n en  \ois 
sucre,  a l’cxception  de  la  pellle  laille.  Mais  la  pelilcssc  dc  la  ladle 
est  chose  eoulingente,  puisqu’il  y a des  infanliles  do  Ionic  ladle, 
pidsquil  y on  a,°je  vous  Pa,  dit,  qui  depassent  la  ladle  moyenne 
Enfin  ie  nc  reconnais  aucun  trait  de  parents  entic  nos  in  ai 
myxoedemateux  qui  ont  de  Fembonpoint,  une  bonne  mine,  ces 
functions  organiqncs  irreprochables  et  les  avorlons  rides  les 
« petit®  rieux  »,  dont  le  professor  Fournier  nous  a f ace  lc  sai- 
sissant  portrait.  Bien  plus,  je  ne  trouve  entre  les  ims  et  les  aut 
que  des  differences  merxeilleusemenl  defmies  par  les  mots  . 
prclendus  infanliles  syphilitiques  son!  des  « petds  v.eux  >., 
infanliles  authentiques  sont  de  " grands  enfants  »■ 

Ce  qui  est  vrai  de  la  syphilis  est  egalement  vrai  do  la  lepre-  Les 
enfants  dc  lepreux,  conqus  pendant  la  lipre  des  parents,  sout.oucs 
Ite  cachexie  lamentable  qui  met  obstacle  a Vaccrotsscmcn  d 
la  taillc.  On  a done  imagine  un  « infantdisme  » lepreux....  Man  . 
quoi  bon  insistcr? 

I 'imvaludisme  a pu  elrc  plus  justement  soupqonne.  Souvenez- 
vom  de  ce  q«e  ie  , us  disais  des  seiglauds  el  des  frornemohns  de 
olo  ne.  Assure, nent  1’aspect  infantile  des  so, glands 
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dillerc  bien  pen  de  cclui  ties  « pclits-vieux  » do  I’lidredo-syphilis. 
II  esl  lout  naturcl  d incriminer,  chcz  ceux-Ia  comme  chez  ccux-ci, 
la  cachcxie  a\ant  toutc  autre  chose.  La  pel i Lcssc  de  la  laille  cl  le 
iclaid  du  developpcment  sexuel  s’expliqucnl  par  l’cmpoisonnement 
malai  ien,  sans  fju  il  soil  besoin  d invoquer  une  etioldgieinliniment 
moms  evidenle.  La  glande  thyroide  soufTre,  pour  sa  part,  au  memo 
litre  que  tous  lcs  autrcs  organ#;  elle  est  insuffisante  et  ne  peut 
plus  rcmplir  son  role  dans  les  aclcs  trophogeniques.  Mais  l’in- 
fluence  directe,  Ja  premiere  en  date,  est  celle  du  paludisme.  La 
rate  est  toujours  1’organe-reactif  de  l’infection.  Celaest  si  vrai  que, 
pour  concevoir  la  pathogenie  de  1’infantilisme  paludeen,  il  a bien 
iallu  s en  prendre  a la  rale  elle-meme.  M.  Lancereaux  a soutenu 
cettc  these  et  l’a  appuyee  sur  des  documents  cliniques  d’un  bant 
interet  : « Un  grand  nombre  d’arrets  de  developpements,  dit 
M.  Lancereaux,  rattaches  autrefois  a des  lesions  encephaliques, 
n’ont  d ’a utre  cause  qu’une  alteration  ou  la  destruction  des  glandes 
sanguines,  et  ce  point  n’a  pas  seulement  un  interet  semeiologique 
mais  encore  un  interet  pratique  des  plus  manifestes,  puisqu’il 
conduit  lc  therapeutiste  a s’adresser  a l’organe  primitivement 
attaque,  de  fapon  aremediera  ses  lesions  sinon  a soninsuffisance 
La  rate  elle-meme  n’esl  pas  sans  influence  sur  la  croissance.  Son 
role,  pour  etre  moins  considerable  que  celui  du  corps  Ihyroide . 
nest  pas  moins  reel'.  » 

Deux  observations  confirmeraient  celte  maniere  de  voir.  La  pre- 
miere concerne  un  gargon  de  vingt  et  un  ans,  de  petite  taille,  d’ap- 
parence  faible,  absolument  imberbe,  avec  un  pubis  presque  glabre 
et  des  testicules  qui  ont  au  plus  le  volume  de  ceux  d’un  enfant  de 
douze  ans.  Ilomme  par  l’age,  enfant  par  ses  organes  et  sa  consti- 
tution il  pretend  n’avoir  jamais  eprouve  le  moindre  desir  venerien. 
Voila  bien  sans  doute  — du  moins  a premiere  vue  — un  cas  d’in- 
fantilisme;  et  comme  ledit  infantilisme  est  le  fait  d’un  suiet 
prolondement  entache  d’inpaludisme,  on  est  invinciblement  tente 
de  conclure  a im  infantilisme  paludeen  : « L’infanlilisme  survenant 
dans  ces  conditions  est  simplement  1’effet  de  l’alteration  de  la  rate 
car  ,1  ne  se  rencontre  pas  cliez  les  individus  dont  la  rate  n’cst  pas 
allerec;  et,  par  consequent,  celle  glande  vasculaire  sanguine' 
comme  le  corps  thyroide,  preside  au  developpcment  de  1’ind  vidu’ 


1.  Les  glandes  vasculaires  sanguines • lenp  rAin  , ... 

Setnaine  vindicate.,  1895,  n.  25.  ’ ' pciulaiU  la  periotic  do 


croissance. 
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el  parliculieremenl  it  I’accroissemcnl  ties  organes  genilaux,  du 
sysleme  pileux,  etc.  » 

,le  me  gardcrai  soigneusemenl  dc  conlrcdire  M.  Lancereaux  donl 
l’aulorite  sur  ce  point  comine  sur  taut  d’autres,  doit  faire  loi, 
car  ellc  repose  loujours  sur  des  tails  cliniqucs  scrupuleusement 
observes  dans  leurs  symplomcs  cl  dans  leurs  causes.  Mais  1 infan- 
lile  en  question  etait,  celui-la  encore,  un  cachectique ; il  avail  la 
rate  el  le  l'oic  volumineux,  avec  des  veines  sus-omldlicales  dilatees, 
de  Victere,  des  laches  purpuriques  disseininees  a la  face  anlerieure 
des  deux  jambes,  des  epistaxis  frequentes  el  un  gonflement  avec 
saignement  des  gencivcs.  Dept,  il  avail  subi  Irois  ponctions  ahdo- 
minales....  Bref,  c’etait  un  dc  ces  « pctils  Solognols  » qui  souffrent 
sans  ccsse  de  lout  leur  etre,  el  sont,  comme  des  boutures  inal 
venues,  incapables  de  grandir. 

La  seconde  observation  invoquee  par  M.  Lancereaux  est  Ires 
analogue  a la  premiere.  C’est  encore  un  specimen  de  cachexie 
palustre  : Linfantilisme  me  semble  y represenler  1c  supreme  degre 
de  la  misere  physiologique  donl  le  malade  avail  ete  aftlige  a l’epoquc 
de  son  adolescence.  El.  puisque  M.  Lancereaux  evoque  le  souvenir 
des  « petits  Solognots  »,  je  vous  dirai  que  la  misere  physiologique, 
si  frequente  autrefois  dans  l’ancienne  Sologne,  ne  sevissait  pas 
seulement  sur  les  homines!  Le  bctail  n’en  sou  lira  it  pas  moms,  et 
la  malaria  n’etait  pas  seule  responsahle;  la  pauvrete  du  pays  cl  de 
tons  les  etres,  hetes  et  gens,  qui  vivaient  a grand’peine  sur  un  si 
maigre  sol,  devait  forcement  entrainer  la  degenerescence  des 
individus  et  des  races.  Lorsqu’on  amends  celte  terre  marecageuse 
et  sablonneuse,  des  qu’on  coinmenca  a faire  usage  de  marne  et  de 
phosphates  pour  lui  fournir  la  cliaux  et  l’acide  phosphorique  qui 
lui  manquaient,  on  vit  le  hetail  s’ameliorer  lui-mcme.  11  etait  petit 
et  difforme.  En  moins  de  cinquante  ans  il  changea  du  tout  au  tout  . 

Parmi  les  varieles  d’infantilisme  dont  on  a cm  trouver  la  cause 
en  dehors  de  l’insuffisance  thyrokliennc,  il  en  est  une  que  je 
mentionnerai  encore,  hien  qu’elle  ne  constitue  pas,  a proprement 
parler,  une  variete  hien  definie.  Je  veux  faire  allusion  a 1 arret  cc 
developpement  total  qui  frappe  les  jeunes  sujets  atteints  d hyper 
trophic  chronique  des  amygdales  on  dc  vegetations  addnoides  du 


1.  Demazcre.  V Agriculture  nouvelle,  1899,  p.  27. 
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pharynx.  Yous  savez  quo  ccs  productions  soul  Ires  communes,  ol 
quo  leur  role  pathogdniquc  cst  asscz  complcxe.  D’abordelles  genenL 
la  fonction  respira Loire;  ct  puis,  du  sen  I fait  do  leur  existence, 
on  cst  porte  a supposer  unc  sorte  d’intoxication  leu l,e;  les  vege- 
tations adeno'idcs  sont  evidemment  des  organcs  normaux  hyper- 
trophies, dont  la  secretion  interne  est  surabondante.  G’est  unc 
forme  de  « lyrnphatisme  »,  qui  a des  caracteres  cliniques  assez 
tranches  pour  el  re  diagnostiquee  h distance.  Ilya  — le  fait  est 
certain,  un  facies  addnoidien.  Or,  les  infan  tiles  myxoedemateux 
et  meme  les  myxoedemateux  adultes  seraient,  selon  M.  Herloghe, 
toujours  alteints  de  vegetations  adenoi'des.  EL  memo,  chose  inat- 
tendue,  tous  les  addnoidiens,  au  dire  du  meme  auteur,  seraient  en 
realite,  alteints  de  myxoedeme  on,  tout  au  moins,  de  tares  here- 
ditaires  d’hypothyroidie1. 

Les  conclusions  de  M.  Ilertoghe  sont  formelles  : 

« Le  myxoedeme  des  enfants  et  des  adultes  s’accompagne  toujours 
de  desordres  naso-pharynges,  et  ces  derniers  sont  curables  dans  la 
meme  mesure  quo  le  myxoedeme  lui-meme.  Dans  nombre  de  cas, 
les  vegetations  adenoi'des  sont  sous  la  dependence  d’un  appauvris- 
sement  thyroidien.  L’hypothyroidie  cchappe  souvent  a un  examen 
superficiel  et  il  faut  soumettre  a une  enquete  severe  les  proches 
parents  du  malade  pour  decouvrir  la  tare  thyroidienne.  » — II  v a 
bien  des  apparences  que  cette  opinion  soil  vraie.  encore  que  les 
documents  cliniques  nous  semblent  un  peu  insuffisants  jusqu’a  ce 
jour.  Mais,  des  a present,  une  seule  chose  nous  interesse;  e’est  que 
les  adenouliens  sont  des  malades,  et  memo  ties  souvent  des  cachec- 
liques.  Car  vous  verrez  decritc  a juste  litre,  dans  les  publications 
spcciales  et  aussi  dans  les  traites  classiquesdepathologie,  la  caehexie 
adenoidienne.  G’est  un  veritable  type  nosologique;  et  s’il  existe  des 
connexions  etroites  entre  le  myxoedeme  ct  Vaddnoulisme  (aux  choses 
nouvelles  il  faut  des  mots  nouveaux),  Lembryologie  nous  les 
explique  : les  nodules  glandulaires  adenoi’des  ou  lymphoiaes  se 
developpent  aux  uepens  ues  rneines  iormations  brancinaies  quo 
le  corps  thyroi’de  lui-meme. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  beaucoup  d’infanliles  n’ont,  en  quoi 
que  ce  soil,  1 aspect  ni  les  caracteres  morbides  des  adenouliens. 

III.  — Je  crois,  Messieurs,  vousen  avoir  dit  assez  sur  ces  varietes 

1.  Hertoghe.  Vegetations  adeno'idcs  cl  myxoedeme,  Anvers,  Buschmann,  1898. 
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complexes  <le  cachexie,  d’alhrepsic  on  <lc  misere  physiologique, 
relevant  dc  causes  Ires  varices,  cl  se  Iraduisanl,  les  uncs  et  les 
aulres,  par  un  arrfit  dc  ddveloppemenl  dans  lequel  on  a voulu  voir 
line  sorte  d’infantilisme.  L’infanlilisme  n’est  pas  cela.  C’esl  la 
pcrsistance  des  caractercs  1'ondamentaux  dc  l’enl'ance  a un  age  ou 
Ton  n’esl.  plus  enfant.  II  ne  saurail  done  elre  question  d’infanli- 
lisme  que  pour  des  sujels  deja  adultes  ou  ayanl  parcouru  la 
majeure  partie  dc  cetle  periode  de  la  vie  qu’ou  appelle  l’ado- 
lescence.  Saus  definir  avec  plus  de  precision  I’infanlilisme  — vous 
etes  suffisamment  eddies  a cel  egard  — il  me  semble  que  vous 
devez  maintenant  comprendre  la  difference  qui  cxisle  entre  le 
myxoedeme  infantile  el  l’infantilisme  myxoedemateux.  11  n’y  a pas 
la  seulement  unc  question  de  mots.  Le  myxoedeme  infantile,  e’est 
la  cachexie  slrumiprive,  spontanee  ou  acquise,  idenlique  chez 
l’enfant  a ce  qu’eile  est  chez  l’adulte.  L’infantilisme  myxoede- 
mateux  au  contraire,  n’est  pas  une  cachexie;  ce  n’est  meme  pas 
une  maladie.  C’est  une  maniere  d’etre  resultant  d’un  trouble  de  la 
fonction  thyroidienne,  survenu  le  plus  souvent  au  cours  de  l’ado- 
lescence,  et  constituent  un  fait  acquis.  Pour  eviler  la  confusion 
que  ferait  naitre  dans  l’esprit  les  appellations  tres  analogues  de 
myxoedeme  infantile  et  d’infantilisme  myxoedemateux,  je  serais 
tres  dispose  a reserve!1  le  nom  de  myxoedeme  infantile  a la 
maladie  dont  Bourneville  a si  bien  deceit  le  prototype  dans  ses 
travaux  sur  l’idiotie  myxoedemaleuse;  et  je  vous  proposerais  de 
reserver  le  nom  d’infantilisme  dyslhyroidien  — qualification 
employee  par  Herloghe  — a noire  infantilisme  myxoedemateux, 
celui-la  meme  que  Thihierge  a su  distinguer  parmi  les  varietes  du 
myxoedeme  frusle.  La  complication  de  tousces  noms  n’est  qu’appa- 
rente.  Au  fond,  il  s’agit  toujours  d’un  sen l et  meme  syndrome  mor- 
bide,  avec  des  differences  scion  le  degre  de  la  « dysthyroi'die  » et 
l’age  auquel  elle  se  manifesle.  La  scule  chose  importanle  a rctenir, 
c’est  que  la  persistence  des  attribute  morphologiques  et  fonctionnels 
de  l’enfance,  qui  est  la  definition  meme  de  l’infantilisme  et  que 
nous  savons  absolumcnl  compatible  avec  Petal  de  saute  parlaile, 
est  subordonnee  a l’insuffisance  de  la  secretion  thyroidienne. 

Mais  voici  une  conception  qui  simplifie  beaucoup  les  choses  : 

Si  nous  distrayons  de  l’infantilismc  authentique  les  arrets  de 
developpement  resullant  des  causes  multiples  qui  viennent  d’etre 
enumerees,  nous  nous  trouvons  en  presence  de  deux  types  uelte- 
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merit  tranches  : l’infanlilismc  myxceddmateux  on  dyslkyroidien 
ct  l’infantilisme  anangioplasique.  Dans  la  lcfon  precedenle,  jc 
inc  suis  applique  a vous  la  ire  voir  lours  dillorcnees.  ID  > ^ u 

toghc  n’admet  pas  cello  distinction  ol  confoud  los  deux  types  on 


un  soul. 

« Si  1'on  eonsidere.di I M.  Ilertogbe,  quo  Ton  peul  rcnconlrer  dans 
la  meme  famille  ties  nains  nettemenl  myxcedemateux,  dcs  nains 
rachitiques,  des  nains  chondrodyslrophiques  el  parlois  simplcmcnt 
des  enfants  obeses,  si  l’on  considere,  d’aulre  part,  quo  tout  nain 
myxoedemateux  presenle  du  cole  du  squelelte  des  deformations 
rachitiques,  si  l’on  note  enlm  que  ces  divcrses  manifestations 
dystrophiques  sc  laissent  uniformement  el  avcc  succes  tiailci  pai 
les  extraits  de  glande  thyroide,  on  se  laisse  petit  a petit  cnvuhii 
par  cello  idee  que  les  influences  deleleres  capables  d'arreter  la 
croissance portent  toutes  leur  effort  premier  sur  la  glande  thyroide; 
que  celle-ci , diversement  alteree  dans  son  fonciionnement  d'apres 
le  degre  de  la  lesion,  cree  des  enfants  obeses,  des  rachitiques,  des 
chondrodyslrophiques  el  finalement  des  myxcedemateux  plus  ou 
moins  complels. 

« La  notion  de  l’infantilisme  serait  ainsi  nolablcmcnt  simplifiee, 
ct  Lon  aurail  bien Lot  fait  d’effacer  de  la  nomenclature  ancienne  ces 
classifications  arbitraires  qui  ne  disent  rien  a l’esprit.  J’altire  done 
l’aUcnlion  des  auteurs  qui  s’occupent  de  ces  questions  sur  ce  fait 
que  l’infantilismc  est  un  et  qu  it  est  essenticllement  d’origine 
dysthyroidiquc1.  » 

Voici  d’ailleurs,  Messieurs,  les  conclusions  de  l’important  travail 
de  M.  Ilertogbe.  Je  crois  devoir  les  reproduire  iritegralement  : 

« En  physiologic  : 

« L'hypertrophie  nonnale  de  la  glande  thyroide,  a Eepoque  de  la 
puberte,  est  anlericure  au  developpement  dcs  organes  sexuels;  la 
secretion  thyroi'dienne  s’exagere  par  le  fait  de  cetle  hypertrophic, 
cl  le  surplus  de  thyroidine  se  consacrc  a la  croissance  de  l’appareil 
genital,  laquellc  n’est  qu’un  corollairc,  unc  modalitc  de  la  crois- 
sance generate. 

« En  pathologic  : 

« L’infantilisme  est  un  el  la  cause  initiate  est  cle  nature  dysthy- 
roidienne. 


1.  Bulletins  de  l' Academic  royalc  de  Belgique , 50  octobre  1897 
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« Le  myxoedtmc  cornplet  est  lc  degrt  extreme  do  la  degtne- 
rcscence  I hyroidionnc. 

« La  dyslbyro'idio  presenle  cominc  symptome  principal  l’arrtt  do 
la  croissance  et  accessoirement  l’abserice  dc  puberte. 

« La  dysthyroi’dic,  d’apres  son  dcgre,  produit  chez  les  enfants 
I’infantilisme  a des  degres  variables. 

« Lcs  slades  inlcrmediaires  soul  l’obtsitt  simple,  le  racbilisme, 
la  dystrophie  chondro-foetale,  l’infantilisme  (type  Lorain);  l’infanli- 
lisme  anangioplasiquc. 

« L’unite  etiologique  dyslhyroidienne  de  l’infantilisme  est  prouvde : 

« 1°  Par  la  coexistence,  dans  la  meme  famille,  des  differents 
types  de  l’infantilisme  (obesite,  chondrodystrophie,  racbilisme, 
myxcedeme) ; 

« 2°  Par  les  antecedents  dyslhyroi'diens  des  parents  (maladic  de 
Basedow,  asthme  thyroidien,  menorragies)  ; 

« 5°  Par  les  efl'ets  therapeutiques  qu’exerce  sur  ces  differentes 
formes  d’infanlilisme  l’ingestion  de  produits  thyroidiens.  » 

Telle  est,  Ires  explicitement  formulee,  I’opinion  de  M.  Hertogbe. 

Immediatement  vous  constatez  qu’clle  ne  differe  en  somrne  que 
fort  peu  de  la  noire.  Les  infancies  myxoedemateux,  c’est-a-dire 
ceux  qui  sont  dysthyroidiens,  soil  d’eux-memes,  soit  par  leur 
heredite,  conslitucnt  le  groupe  d’infantilisme  le  plus  pur.  On  ne 
saurait  mieuxfaire,  pour  s’en  assurer,  que  de  considerer  l’exemplc 
apporte  par  M.  Ilertoghe  lui-meme  a Tappui  de  sa  these.  Avec 
une  complaisance  dont  je  lui  sais  grand  gre,  noire  confrere 
d’ Anvers  a bien  voulu  mettre  a ma  disposition  les  photographies 
d’un  infantile  dysthyroidien  qui  est  assortment  le  plus  beau  spe- 
cimen du.  genre1.  Vous  voyez  un  gargon  de  vingt  et  un  ans  qui 
mesure  1 m.  17  et  qui,  par  sa  construction,  par  lcs  rapports  volu- 
metriques  de  sa  tete  et  des  autres  parties  de  son  corps,  par  ses 
formes  rondes,  par  son  embonpoint,  par  sa  physionomie,  donne 
Vimpression  d’un  enfant  de  six  a huit  ans.  Si  vous  ne  saviez  ricn 
de  l’infantilisme  et  que  vous  voulussicz  vous  lc  representer,  c’est 
ainsi  que  vous  devriez  le  concevoir.  Dans  tout  cet  ensemble  de 
caracteres  morphologiques , il  n’y  a place  pour  aucun  doutc. 
C’est  un  enfant  que  vous  avez  sous  les  yeux;  c’est  meme  un  enfant 


\.  Acad,  roy  dc  mid.  de  Belgique , 30  octobrc  1897. 
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bicn  bati,  solide  sur  scs  jainbcs,  vigourcux  et  dc  belle  santc  : il  ne 
rappel le  en  rien  les  faux  infanliles  du  paludisme,  de  la  syphilis,  de 


Fig.  155.  — Cas  tie  Hertoghe. 
Avant  le  traitement.  21  ans. 
Taille  : 1“,17. 


Fig. 


150. 


Apr 6s  six  niois  dc  traitement. 
Taille  : 1“,27.  — Gain  : O'",  10. 


la  luberculose  ou  dc  Ealcoolisme.  Et  puis  jugez,  par  les  rcsultats  du 
Lraitement,  a quel  point  ce  diagnostic  < Yinfunlilisme  myxcedernaleux 
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est  exact.  Grace  a la  prodigicuse  action  « trophogene  » des  prepa- 
rations do  corps  thyroide,  l’enfant  grandit  do  10  centimetres  en 


Fig.  157. 

Apres  un  an  de  trai lenient. 
Tuillc  : lm,52.  — Gain  : 0"yl5 


Fig.  158. 

Apres  deux  ans  de  traitement. 
Taille  : lm,42.  — Gain  : 0"\25. 


six  mois.  II  gagne  cinq  centimetres  pendant  les  six  mois  suivants. 
et  10  centimetres  encore  pendant  six  aulrcs  mois;  de  telle  sorte 
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qu’cn  deux  ans  il  a allc.int  — a un  ccnli metre  prfcs  — la  taille  <hl 
conscril  frangais.  Mais  ce  n’esl  pas  la  la  chose  capitale,  car  il  y a 
des  ho mmes  fails  sensiblement  plus  pelils  que  celui-la.  Le  succes 

nc  consiste  pas  dans 
mi  gain  dc  quelques 
centimetres.  L essen- 
tiel  esl  que  cet  enfant 
s’est  transforme  com- 
pletcment  ct  qu’il  est 
devenu  aclulte.  Les  or- 
ganes  genitaux  out 
acquis  leur  volume 
normal  et  ils  sont, 
prets  pour  leur  fonc- 
tion;  toute  l’architec- 
ture  du  squclette  et 
des  muscles  s’est  mo- 
difice  : les  rondeurs 
de  la  surface  se  sont 
effacees  et  laissent 
maintenantapercevoir 
les  sai Hies  ou  les  an- 
gles des  parties  pro- 
fondes.  La  tete,  qui 
n’a  pas  grossi  pro- 
portionncllement  au 
reste,  ne  semble  plus 
volumineuse.  La  face 
est  moins  petite  par 
rapport  au  crane;  ellc 
s’est  elargie,  quoique 


plus  maigre,  car  la 


Fig.  151).  — lufantilisme  lnyxccdeniaLoux. 
Di.v-ueuf  aus.  Dix  ans. 

disparilion  des  Lou- 
ies graisseuses  de  Bichat  lui  a fait  perdre  sa  forme  lunaire. 

11  y a dans  ce  portrait  cn  quelque  sorte  stereotype  de  l’infantile 
myxoedemateux  quelque  chose  de  si  caractdristique,  qu’il  meparait 
impossible  dc  le  confondre  avec  aucun  autre.  Tons  les  cas  se  res- 
semhlcnt  ct  quoiqu’ils  ne  soienl  pas  rares,  on  pent  leur  appliquer 
ce  que  Bourneville  disait  si  juslemcnt  des  idiots  myxoedemateux  : 
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« Qui  cn  a vu  mi  Ics  a vu  lous  ».  Aujourd’hui  memo  je  suis  cn 
mcsure  do  vous  cn  presenter  nn  nouvel  exeinple,  sans  avoir  besoin 
d’entrer  dans  les  details  tie  la  description  ni  dc  raconter  par  le 
menu  l’hisloire  clu  snjet.  Vous  y reconnaitrez  la  reproduction 
exacte  de  I’observation  precedenlc. 

Cette  Ibis  nous  avous  affaire  a un  gar^on  de  dix-neuf  ans;  el 
e’est  encore  un  veritable  enfant.  Jugez-en  par  cornparaison  : son 
Ire re,  qui  n’a  (pic  dix  ans,  est  sensiblement  plus  grand  (pic  lui. 
L’aspeet  general,  la  conformation,  la  taille,  l’elat  rudimentaire  des 
organes  genitaux,  enfin  V efifcintillage  de  [’intelligence  cl  do  carac- 
tere  font  de  ce  petit  sujet  un  parfait  echantillon  d’intanlilisme.  La 
sante  physique  serait  excellente  si  nous  n’avions  quelque  appre- 
hension au  sujet  d’une  legere  deviation  rachidienne  qu’on  a con- 
sicleree  — il  y a deja  longtemps  — comme  une  menace  de  rnal  de 
Polt.  Mais  la  deviation  dont  il  s’agit  ne  fait  pas  perdre  a ce  ganjon 
un  centimetre  de  sa  taille.  Il  mesure  a la  loisc  1 in.  15,  et  depuis 
dix  ans  il  ne  grandit  plus.  De  myxoedeme  vrai,  il  ne  saurait  elre 
question.  Nous  ne  constalons  chez  lui  aucun  des  symptdmes  dyslro- 
phiques  de  la  veritable  cachexie  strumiprive  : il  a la  peau  fine,  le 
teint  transparent,  les  chcveux  souples ; hien  loin  d’avoir  de  la 
lorpeur,  il  sait  employer  son  temps  d’une  f'afon  utile,  il  sait  lire  et 
ccrire,  met  l’orthographe,  apprend  des  fables,  s’amuse  a faire  de 
la  photographic;  d’ailleurs,  il  joue  tranquillement,  est  d’humeur 
facile,  et,  dans  tout  ce  qu’il  fait,  montre  heaucoup  de  melhodeet  de 
patience. 

Nous  ne  sommes  pas  encore  tres  exactement  renseigne  sur  la 
raison  d’etre  de  cet  infantilisme,  et  cependant  nous  sommes  fonde 
a l’attribuer  a une  lointaine  influence  regionale.  Les  parents  sont 
originaires  de  l’Ardeche.  Peut-etre  n’ignorez-vous  pas  que  le  goitre 
est  frequent  dans  les  vallees  profondes  et  fraiches  du  Yivarais.  Or. 
une  soeur  de  cet  enfant,  plus  jeune  que  lui  de  quatre  ans,  ayant  etc 
envoyee  toute  jeune  chez  sa  grand’mere  — e’est-a-dire  au  pays 
natal  des  parents  — fut  atlcinte  d’un  leger  goitre  vers  Page  de 
dix  ans.  Un  medecin,  appele  aupres  d’elle,  remarqua  que  sa  peau 
etait  devenue  epaisse,  rude  et  squameuse,  principalement  aux 
mains  et  au  visage.  Ce  medecin  ayant  prescrit  des  pilules  d’extrait 
thyroidien,  une  grande  amelioration  s’en  suivit.  Le  traitement  lui 
malheureusement  interrompu  et,  au  bout  d’une  annee,  les  symp- 
tdmes  du  myxoideme  reapparurent,  heaucoup  plus  prononces  que 
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la  premiere  lois,  car  les  chcveux  ct  les  sourcils  devinrent  secs, 
cassants,  el  m&me  to  inherent  en  grande  quantile. 

Dans  ie  nnhne  lemps  l’inlelligence  s’alourdissait ; cl  lorsque  la 
mere  qui  n’avait  pas  vu  sa  fille  depuis  longtemps,  la  rctrouva  en 
cel  etat,  elle  pensa  qu’ellc  devenait  « idiotc  ».  En  (ail,  c (‘tail 
du  erdtinisrne  an  premier  chef.  Alors  on  cut  de  nouveau  recours  a 
la  medication  lliyroidienne,  el  Pamelioration  qui  en  resulla  fit 
esperer  une  guerison  complete.  Actuellement,  elle  nc  s est  pas 
encore  realisce,  malgre  des  progres  lents,  mais  conlinus. 

La  parenle  nosologique  du  mxyoedeme  et  de  1 infantilisme 
dysthyroulicn  est,  vous  ai-jc  dil,  tcllcment  etroite  que  ces  deux 
etats  morbides  n’en  feraient  reellement  qu’un  seul,  si  1 on  lie  tenait 
com  pie  de  la  bonne  sante  physique  et  inlellectuelle  des  infanliles. 
11  n’en  est  pas  moins  vrai  que  les  deux  dystrophies  relevent  de 
conditions  pathogeniques  a peu  pres  identiques,  et  que,  dans  le  cas 
actuel,  une  insuffisance  lliyroidienne,  sinon  hereditaire,  du  moins 
congenitale,  semble  devoir  etre  directement  mise  en  cause. 


Puisque  nous  parlons  de  predisposition  congenitale,  il  me  faut 
encore  appeler  votre  attention  sur  une  particularite  peu  connue  de 
1 etiologie  du  myxeedeme  ou  des  etats  analogues.  Les  « dysthyroi- 
dies  » — pour  employer  le  mot  de  M.  Hertoghe  — sont  relativement 
frequentes  dans  les  families  de  gemellipares.  Or,  la  mere  de  notre 
infantile  a en  une  grossesse  gemellaire.  Dans  une  de  mes  pro- 
chaines  lecons,  je  vous  montrerai  un  autre  infantile  vraisemblable- 
ment  atteint  de  porencephalie  — et  jumecni.  Tout  reccmment, 
MM.  Jade  et  Saenger  communiquaient  a la  Societe  medicale  de 
Ilambourg  un  cas  fort  curieux  de  myxeedeme  infantile,  egalement 
chez  un  jumeau '. 

11  s’agissai t d’un  gargon  de  4 ans,  jumeau,  qui  pesait  a la 
naissance,  5 450  grammes,  landis  que  son  fringe  ne  pesait  que 
5 250  grammes,  .lusqu’a  Page  de  6 mois,  le  developpement 
de  ces  deux  freres  marcha  de  pair;  mais,  a partir  de  ce  mo- 
ment, Paine  se  developpa  moins  bien  : il  n’apprit  ni  a marcher 
ni  a parler.  Il  donnait  Pimpression  d’un  enfant  idiot.  Il  fit  ses 
premieres  dents  a 12  mois  et  les  autres  ne  percerent  que  9 mois 
plus  tard.  Les  dents  qui  sorlirent  resterent  petiles.  Divers  trailc- 


1.  Sociclc  medicale  dc  Ilambourg , 28  juiu  1898, 
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inerils  (cures  didleliques,  bains  do  bone,  for,  huilede  i'oie  dc  morue 
phosphoric,  etc.),  cssayes  h plusieurs  reprises,  ne  donnerenl  aucun 
resullat. 

Lorsque  MM.  Jaffc  el  Saengcr  virent  l’enlant  pour  la  premiere 
(bis,  il  avail  4 ans,  il  pcsail  12k8,500  el  sa  tail le  mesurait  75  cen- 
timetres. L’expression  du  visage  etail  slupide,  la  bouche  cntr’ou- 
verle,  la  langue  epaissic,  les  levrcs  tumeliecs  cl  formant  deux 
liourrelcls  saillants.  Le  crane  etail  arrondi  et  prcsenlait  un  occiput 
preeminent;  la  grande  fontanelle  n’btait  pas  encore  fermec.  Les 
membres,  en  apparence  vigoureux,  offraient  vine  sorte  d’infiltra- 
tion  du  lissu  sous-cutane  et  du  tissu  adipeux;  les  muscles  eiaient 
pen  devcloppes.  La  peau  etail  seche,  epaissie,  comme  cedematiee. 
A la  palpation  du  cou,  on  ne  sentait  pas  nettement  la  glandc  thy- 
roi'dc.  D’apres  les  parents,  Lenl'ant  etait  toujours  apalhique,  pleur- 
nichcur,  de  mauvaise  humour. 

On  le  soumit  au  traitement  thyroid ien  qui,  au  bout  de  trois 
mois,  amena  vine  transformation  complete.  La  taille  s’accrut  de 
2 centimetres,  le  poids  diminua  de  1 kilogramme.  Les  dents  ont 
pousse  et  les  membres  ont  perdu  leur  aspect  lourd.  L’elat  myxoma- 
teux  de  la  peau  a presque  completement  disparu.  L’cnfant  est 
devenu  gai,  il  court  et  joue  toute  la  journee;  l’expression  de 
son  visage  est  devenue  inlelligenle  et  il  commence  a parler  cor 
rectement1. 

Si  jc  me  suis  atlarde  a vous  entretenirde  l’infantilisme  myxcEde- 
mateux,  e’est  alin  de  mieux  faire  ressortir  par  le  nombre  et  la 
similitude  des  exemples,  la  reelle  autonomie  d’un  type  jusqu’a  ces 
derniers  temps  meconnu  ou  mal  differencie.  Aujourd’hui,  cetle 
variete  d’infantilisme  me  parait  tellement  Lien  definie,  qu’on  en 
pent  faire  le  diagnostic  a premiere  vue,  et  meme  le  diagnostic  retro- 
spec  tif,  a pres  de  100  ans  de  distance.  Regardez  le  portrait  du 
celebre  Simon  Jane  Paap  dessine  par  Reckers  : tout  de  suite  vous 
avez  la  certitude  que  ce  « nain  » etait  un  infantile  dysthyroi'dien, 
car  il  a la  taille  d’un  petit  enfant,  la  forme  et  les  proportions  d’un 
enfant,  le  facies  lunaire  d’un  enfant,  et,  dans  son  liistoirc,  vous 
retrouverez  certains  trails  Lien  topiques  auxquels  nous  nous 
sommes  mainte  fois  arretes.  Son  pere  a v ait  quatre  autres  enfants, 


1.  Anal,  in  Tribune  medicate,  20  juilleL  1898. 
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deux  g argons  el  deux  filles  d’une  grandeur  ordinaire.  Le  « petit 
Simon  no  prescnta  rien  d’anormal  jusqu’a  ce  qu’il  cut  attaint  l aye 
de  5 ans;  inais  h ce  moment,  it  ccssa  tout  h coup  de  croilre  el  ne 
o, -audit  plus  d’un  pouce  jusqu’a  sa  mort.  A ‘26  ans,  quand  il  com- 
mence a sc  montrer  cn  public,  il  mesurait  0“,75G  et  ne  pcsa.t  que 
27  livres.  Il  elait  d’une  ligurc  agreable  ct  Lien  proportion^  dans 
scs  membreset  dans  tonic  sa  personne;  cepcndant  sa  tele  elait 
pluldt  unpeu  forte  pour  sa  grandeur.  Son  appelit  elait  model  e ct 


Simon  Jane  PAAP 


J HELK1.JLS, 


l-i".  160.  — Mantilisme  myxeedemateux. 


depassait  rarement  celui  d’un  enfant  de  5 a 4 ans;  il  buvait  du 
vin  pur,  sons  execs,  mais  elait  passionne  pour  sa  pipe  et  pour  le 
tabac  a priser.  Son  caractere  elait  [douse  f aimable  et  commu- 
nicant' : outre  le  hollandais,  il  parlait  facilement  le  ’franca is  et 
l' anglais. 

« 11  se  fit  voir  d’abord  en  Ilollande,  puis  en  France  et,  surtout 
cn  Andetcrre,  ou  il  obtint  un  veritable  succes. 

« An  theatre  de  Covent-Garden,  il  paraissaiten  public,  vein  d’une 
veslc  de  soie  bleue,  avec  de  larges  culottes  floltantes  en  satin  bleu, 
coupons  a la  mode  bollandaisc,  un  gilet  et  des  has  cn  soie  blanche 
et  des  boucles  d’argent  a ses  chaussures.  Ainsi  vetu,  il  elait  la 
copie  vivante  d’un  portrait  peint  en  miniature  ct  monte  en  or  du 
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prince  d’Orange,  quo  lui  avail  dorine  la  princesse.  Sa  vesle  elait 
ornec  do  larges  boutons  d’or  cl  il  porlait  a ses  doigts  plusieurs 
bagues  donl  on  lui  avail  fail  cadeau.  C’esldans  ce  costume  qu’il  ful 
presen  le  a la  reine,  an  prince'  legcnl  el  a Ionic  la  famille  royale  a 
Carllon-IIouse,  le  5 mai  1815. 

« 11  aimail  beau coup  sc  promener  dans  les  rues  qui  avoisinaient 
son  habitation ; mais,  .pour  ne  pas  Irop  altirer  l’atlenlion  — et 
surlout  pour  ne  pas  se  p river  du  benefice  quc  lui  rapportaient 
scs  exhibitions  du  soil1  — il  sorlait  vetu  comine  vn  enfant  de  5 a 
4 ans  et  portant  un  petit  fouel  on  un  jonet  dans  sa  main ; une 
femme  habill.ee  en  nourrice  V accompcignait  en  le  tenant  par  la 
main'.  » 

On  pourrail  multiplier  les  exemples.  Mais  il  faut  sc  bonier,  el 
nous  nous  en  tiendrons  la. 

IV.  — A present,  Messieurs,  opposons  a l’infantilisme  myxoede- 
mateux  ori  dysthyroidien  l’autre  infan tilisme,  celui  de  Lorain,  que 
j’ai  appele  anangioplasique,  sans  pretendre  attacher  a ce  mol  une 
valeur  exclusive  et  definitive  : il  signifie  lout  simplement  que 
l’arret  de  developpement  resulte  d’une  exiguite  des  voiesarterielles 
on  des  orifices  cardiaques,  ayant  elle-mcme  pour  consequence  une 
insuflisance  de  l’hematose.  L’aplasie  arlerielle,  les  malformations 
cardiaques  congenilales,  voilales  principales  causes  de  cel  infanti- 
lisme;  mais  tous  les  etats  morbides  chroniques  qui  retardent  le 
cours  du  sang  arlcriel  peuvent  cnlrainer  les  memes  elfets.  Nous 
avons  vu  quel  elait,  a cet  egard,  le  role  de  la  tuberculose,  de  l’al- 
coolisme,  de  la  syphilis,  etc.  Dans  l’infantilismc,  tel  que  le  conce- 
vait  Lorain,  les  atlributs  morphologiques  de  l’enfance  sont  excep- 
tionnels.  On  n’a  plus  affaire  qu’a  de  pc  tils  homines  ou  a de  petites 
femmes  chcz  lesquels  la  sexualile  attend  indefiniment  son  heure. 
Vous  avez  fait  connaissance  avec  ces  infantiles.  Ceux-la  non  plus 
ne  sont  pas  races.  Nous  en  avions  un  tout  dernierement  dans  noire 
service  en  meme  temps  qu’un  infantile  myxoedemateux.  Mes  eleves, 
MM.  Meige  et  Allard,  en  onl  recueilli  l’histoire  et  je  me  fais  un 
plaisir  de  vous  en  lire  integralement  le  passage  principal  : « C’est 
un  garg.on  de  17  ans  1/2.  A le  voir  lout  habille,  on  dirait  un 

1.  Edouard  Gaunier.  Les  nains  et  les  ijcanls.  Paris,  llachelte,  1884.  — Voir  ^galement  : 
Henry  Meige.  Les  nains  cl  les  bossus  dyns  l’arl.  Nouvelle  Iconograpliie  de  la  SalpHrikre 
1896. 
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Fig  161.  — Jeune  liomme 
de  croissance  normale. 

19  ans.'  — Taille  : 1“,75. 


Fig.  162.  — Infantile  du  type 
Lorain. 

17  ans.  — Taille  : l™, 40. 


Fig.  165.  — Infantile 
niyxoeddinaLeux. 

19  ans. —Taille  : 1 ">.14 


enfant  de  10  a 12  ans  a peine.  II  mesure  1“,40  de  hauteur  ct  na 
pas  70  centimetres  de  tour  de  poitrine. 

— ii. 


DRISSAUD,  LECOKS. 
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« Cepondant,  deviMu,  ses  formes  plastiques  ne  sonl  plus  cclles 
(l’un  enfant  ; on  dirail  plul6t  d’un  adulle,  mais  d’un  aclultevu  par 
le  gros  bout  tl’une  lorgnette;  ses  epaules  sont  larges,  son  bassin 
etroil,  les  saillies  osseuses  bien  marquees;  ses  muscles,  sans  6tre 
forts,  sont  bien  « ecrits  »,  debarrasses  de  la  ganguc  graisseuse  de 
l’enfance;  on  lit  aisemcnl  sous  la  pcau  leurs  insertions,  lours  fais- 
ceaux,  leurs  rcliets  ct  les  meplals  qui  les  sepaicnt. 

« L’ensemble  de  cc  petit  hommereprfeente  plulOt  une  reduction 
a l’echelle  de  l’individu  qu’il  devait  etre  normalement  a l’approcbe 
de  sa  dix-huitiemc  annee. 

« Toutes  les  parties  de  son  corps  ont  subi  les  translormations 
qui  font  passer  de  1’habitus  exterieur  de  l’enfance,  a la  morphologie 
de  l’adulte,  acela  pres  qu’elles  n’ont  pas  obei  aux  lois  g6nerales  de 
la  croissance.  La  metamorphose  s’est  operee  in  situ  : lout  a cesse 
de  croitre;  et  cependant  ce  corps  exigu  est  devenu  on  liomme  en 

TTlXTtXClt • 

« S’il  lui  manque  la  pilosite  du  male,  — car  il  n’a  de  polls  m 
sur  le  visage,  ni  au  pubis,  ni  dans  les  aisselles,  — il  en  a pourtant 
les  attributs  primordiaux  : desorganes  sexuels  bien  conformes,  pen 
volumineux  assurement,  mais  proporlionnes  au  reste  de  1 orga- 

nisme.  . , , 

« Diminutif  masculin  ou  ne  sont  qu’ebauches  les  stigmates  de  la 

virilite,  on  ne  saurait  y voir  un  etre  demeure  enfant  passe  1 age. 
Car  sa  tete  est  petite,  son  tronc  presque  proportionne  ; plus  e 
boule  de  Bichat  arrondissant  ses  joues,  plus  d’enveloppement  a i- 
peux  masquant  les  reliefs  des  membres ; le  thorax  est  dessme  le 
ventre  ne  proemine  pas.  Cinq  pouces  de  plus  avec  des  polls  ou  il  en 

faut,  et  cet  avorton  pourrait  etre  soldat. 

« Ce.  cas  d’infantilisme  releve  de  conditions  eliologiques  multi- 
ples ; la  principale  parait  etre  un  trouble  trophique  vasculaire 
congenital,  Yanarujioplasie;  l’alcoolisme,  la  syphilis,  la  tnber- 
culose,  la  cachexie  palustre,  les  mauvaises  conditions  de  nour- 
riture  et  d’hygiene  contribuent,  isolement  ou  simultanement,  a 
cet  arret  de  croissance  qui  porte  sur  toutes  les  parties  de  orga- 

« Dans  noire  exemple,  e’est  la  tuberculose  qui  semble  seule  cou- 
pablc  : l’enfant  esl  ne  d’un  pore  tuberculeux,  morl  de  tuberculose, 
et  il  est  tuberculeux  lui-meme.  On  lui  a dil  que  des  age  i e 
18  mois,  II  n’ avail  plus  qu'un  poumon.  Cc  qui  est  certain, 
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c’est  qu’il  a toujours  ete  lousseur,  s’enrliumanl  lous  lcs  hi  vers. 
Dcpuis  deux  ans  surtout,  il  a eu  bronchiles  sur  bronchiles,  cl 
actuellement  la  malile  de  scs  somincls,  les  craquements  qu’on  y 
entend  (l\  droite  eu  parlicu licr) , ne  laissent  auciiii  doule  sur  la 
realile  de  ses  lesions1  ». 

En  dehors  de  la  luberculose  qui,  par  1c  seul  1‘ail  de  sa  grande 
frequence,  occupe  la  premiere  place  dans  Eeliologie  de  l’infanli- 
lisme  selon  Lorain,  I’aplasie  arlerielle  remplit  Louies  les  condi- 
tions palhogeniques  d’oii  peuvent  resulter  les  arrets  de  developpe- 
nient  generaux  on  partiels. 

11  y a quelques  semaines,  MM.  Moutard-Martin  et  Bacaloglu 
presen taient  a la  Sociele  medicate  dcs  hopilaux,  l’observation 
d’une  jeune  fille  de  22  ans,  cliez  laquelle  l’infantilisme  etait 
rigoureusement  conforme  au  type  de  Lorain.  Sa  taille  n’etait  pas 
cependant  inferieure  de  bcaucoup  a la  moyenne  : elle  mesurait 
lm,47  mais,  chose  curieuse,  il  y avait  eu  des  « nains  »,  dans  sa 
familie.  Elle  avail  ete  reglee  a 16  ans.  Ses  membres  etaient 
greles,  sa  voix  enfantine,  elle  pleurait  sans  raison.  Entree  a 
l’hopital  pour  des  accidents  uremiques  de  la  derniere  gravite,  elle 
y succomba  et,  a Eautopsie,  on  constata  un  retrecissement  consi- 
derable de  l’aorte  thoracique  et  abdominale.  Dans  son  ensemble, 
tout  l’arbre  arteriel  rappelait  celui  d’un  enfant  de  12  ans.  Les 
arteres  renales  etaient  toutes  petites  et  les  reins  atrophies  pesaient 
40  et  50  grammes.  « Ce  cas  vient  grossir  le  nombre  des  observa- 
tions de  coincidence  de  nephrite  sclereuse  et  d’aplasie  arterielle. 
M.  Lancereaux  qui,  le  premier,  attira  l’attention  sur  ce  sujet, 
montra  la  frequence  de  la  nephrite  chez  les  malades  atteinls  de 
retrecissement  congenital  de  l’aorte  et  du  systeme  arteriel.  Cette 
hypoplasie  se  traduit  par  des  phenomenes  de  c.hlorose  d’abord, 
com  me  La  signale  Virchow,  puis,  plus  tard,  par  une  albuminurie 
lieea  une  nephrite  sclereuse  atrophique.  » Nous  avons  vu  ici  meme 
l an  dernier,  un  jeune  gargon  qui  a succombe  dans  des  conditions 
absolument  idenliques.  Maisje  prefere  empruntermes  arguments  a 
Inexperience  de  mes  collegues.  C’est  ainsi  que  M.  Rendu,  a l’occa- 
sion  du  fait  communique  par  MM.  Moutard-Martin  et  Bacaloglu, 
rappelait  un  cas  egalemcnt  demonstrate  du  meme  infantilisme  : 
il  s’agissait  encore  d’une  malade  « toute  petite,  mais  bien  con- 


I.  NouvcUe  Iconorjraphie  de  la  SalpMrierc,  1898. 
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formec  » qui,  aprfcs  line  crisc  d’uremie  grave,  revinl  a la  sanle 
el  fmalement  succomba  a line  grippe  infeelieusc.  On  Irouva  a 
Faulopsie  une  diininulion  considerable  dn  calibre  de  l’aorle  el  ties 
vaisscaux*.  » 

Nous  n’avons  pas  a disculer  ici  le  role  que  Falcoolisme  peul  jouer 
dans  la  production  de  Farterite.  Neanmoins  il  csl  assez  singulicrde 
voir  des  arrets  de  developpements  1'airc  suite  a Falcoolisme  de  la 
premiere  enfancc,  et  realiscr  le  tableau  parfait  de  l’infanlilisme 
anangioplasiquc.  Cesont  encore  les  observations  cliniques  et  ariato- 
miques  de  M.  Lancereaux  qui  soot  sous  ce  rapport  les  plus  frappan- 
tes.  Je  ne  vous  en  cilerai  qu’une,  relative  a une  jeunc  fille  de 
14  ans,  nee  de  pere  et  mere  alcooliques,  et  elle-meme  alcooli- 
qne  au  supreme  degre : « Vers  Fage  de  22  mois,  on  com- 
mence a donnera  manger  al’enfant,  jusqu’alors  nourrie  au  biberon 
et  en  meme  temps,  ■pour  la  fortifier,  on  lui  fait  boire  aux  repas  cl 
aussi  dans  le  courant  de  la  journee  du  vin  coupe  d’eau  on  pur;  de 
la  sorte,  ellc  prend  chaquc  jour,  depuis  cet  age,  de  5 a 10 
verres  contenant  chacun  moilievin,  moitieeau...  Comme  cesverres 
contiennent  200  grammes  de  liquide,  il  en  resultc  que,  depuis 
Fage  de  deux  ans,  Fenfant  aingere  chaque  jour  pres  d’un  litre  de 
vin...  Vers  Fage  de  7 5 8 ans,  « pour  faire  passer  la  digestion  » la 
mere  administrait  a sa  Fille  apres  chaque  repas,  un  petit  verre  de 
creme  de  menllie,  qu’elle  remplagait  quelquefois  par  de  la  char- 


treuse on  du  raspail.  Desolee  de  ne  pouvoir  fortifier  sa  bile  par  cc 
moyen,  elle  eut  recours  aux  vins  de  Quinquina,  de  St-Raphael,  de 
Malaga,  etc..,  dont  elle  lui  faisait  prendre  un  verre  a Bordeaux  a 
chaque  repas ; et  ellc  y ajoutait  parfois  un  petit  verre  de  hyrrh  pour 
ouvrir  Fappctit.  » L’alcoolisme  qui  s’elait  traduit  dans  Fenfance 
par  des  reves  terrifiants,  des  sueurs  nocturnes,  des crampes,  devait 
se  manifester  plus  lard  par  des  symptomes  hien  autrement  graves. 
A Fage  de  14  ans,  cette  malheureuse  etait  atteinte  de  cirrhose 
hepatique  et  de  paralysie  atrophique  des  memhres  mferieurs. 
Mais,  ce  qui  nous  interesse  — quoique  Fohservation,  qui  mentionne 
une  hypertrophie  cardiaque,  soil  muettc  sur  1 etat  des  artercs 
e’est  que  la  malade  etait  une  infantile  parfaite.  Elle  ressemhlait  a 
un  enfant  de  5 a 6 ans  au  plus.  Tout  habillee  elle  ne  pesait  que 
50  livres ! La  hauteur  desa  taille,  du  talon  au  vertex,  n’atteignait  que 


1.  Socidlt  mid ic ale  des  h&pilaux,  4 fdvricr  1897. 
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(jence  vive.  1 Lorsque  vous  aurez  l’occasion  d’dtudier  des  sujcls 
alteinls  d’infanlilismc,  ne  manqucz  jamais  d’examincr  l’elal  dcs 
arleres  : il  sc  pcut  que  vous  y trouvicz  des  difticulles,  elant  donne 
que  vous  aurez  affaire  a des  sujets  do  petite  tai He.  Du  moins,  vous 
sera-t-il  pcrrnis  do  constatcr  souvent  l’existence  d’un  signe  tres 
caracteristique : la  microsphygmie.  Co  neologismc  introduit  par 
M.  Variot  dans  notre  vocabulaire  a sa  raison  d’etre.  II  n’a  besoin, 
je  suppose,  d’etre  ni  traduit,  ni  commenle.  II  ne  prejuge  rien  sur 
la  nature  meme  de  la  maladie,  M.  Variot  a pris  la  sage  precaution 
de  nous  en  avertir; 8 inais  il  a le  grand  avantage  d’eveiller  de  bonne 
bcure  notre  mefiance,  car  il  est  un  des  symptomes  les  plus  pre- 
coces  de  1’aplasie  arterielle.  11  nous  autorise  a prevoir  le  probabi- 
lity de  l’infantilisme  cliez  les  sujets  trop  jeunes  pour  qu’il  soit 
question  d’infantilisme  morbide,et  cependant  encore  assez  enfants 
— s’ils  out  10  ou  12  ans  par  exemple  — pour  qu’on  ne  puisse 
nier  l’infantilisme,  ni  l’aflirmer3. 

Ne  trouvez-vous  pas,  messieurs,  que  tons  ccs  derniers  cas  d’in- 
fantilisme, rassembles  un  peu  artiliciellement,  j’en  conviens,  sous 
le  litre  common  (Vinfantilisme  du  type  Lorain,  different  a tous 
egards  de  l’infantilisme  dysthyroidien?  Car,  en  somme,  un  seul 
caractere  apparlient  aux  uns  et  aux  autres  : la  petite  taille.  Mais 
faut-il  considerer  que  l’heureuse  influence  du  traitement  thyroidien, 
quelle  que  soit  la  forme  de  l’infantilisme,  constitue  un  criterium 
en faveur  de l’identite  des  deux  types ? C’est l’opinion  de  M.  Ilertoghe . 
.I’avouenepas  la  partager.  Nous  devons  croire  que  le  corps  thyroidd  ’ 
cliez  les  aplasiques  souffre,  au  meme  litre  que  tous  les  autres 
organes,de  I’insuflisance  de  Tirrigation  arterielle.  La  glande,  etant 
mal  nourrie,  fonctiorine  mal.  Or  elle  est  a peu  pres  exclusivement 
destinee  a stimuler  les  aclcs  nutrilifs,  etnous  savons  que  les  actes 
de  la  nutrition,  depuis  la  periode  foelale  jusqu’a  la  periode  de  Cage 
adulte,  consistent  en  dcs  phenomenes  de  croissance.  Ce  n’esl  pas 

1.  Laxcekeaux.  La  cirrliose  chez  les  enfants.  Journal  de  mcdecine  interne.  15  sepl. 
1808. 

‘2.  Soei&ti,  medic  ale  des  h&pilaux , 11  fevrier  1898. 

■ >.  Gastou  et  Ejiehy.  Deux  cas  d’icthyose  pilaire  familiale  cl  1 lered i I ai re  avcc  micro- 
sphygmie  chez  des  syphilitiques  liereditaires.  Journal  de  clinique  et  de  ihdrapeutique 
infantiles,  24  mars  1898. 
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sculcment  clicz  Ics  infanlilcs  (aplasiqucs  au  flystliyroTd iens)  ue  le 
ferment  thyroidien  exerce  cette  action  slirnulanle;  e’esl  chez  lous 

les  sujcts  cn  voic  do  croissance.  II 
n’y  a d’ailleurs  dans  cc  probleme, 
qu’unc  difficulty  Ires  relative  : 
l’activite  thyroi'dienne,  n’elant  pas 
la  mfime  cliez  lous  les  individus.tel 
enfant  cst  forcemeat  plus  Ihyroi- 
(lien  ou  moms  thyroidien  que  tel 
autre.  On  en  pent  dire  autant  du 
calibre  des  arteres,  qui  n’a  pas  une 
valour  mathematique.  Ce  qu’il  y a 
de  plus  clair  dans  la  fonction  du 
corps  thyroi'de,  c’est  que  lc  produit 
de  secretion  de  cette  glande  modi- 
(ie  d lout  dye  et  chcz  tous  les  sujets 
les  processus  chimiques  de  la  nu- 
trition, et  que,  pendant  tout  le 
temps  que  dure  la  possibility  de 
grandir,  les  processus  chimiques 
se  traduisent  par  une  augmenta- 
tion de  la  taille.  Des  l’instant  que 
les  cartilages  d’ossification  ont 
reuni  par  soudure  la  diaphyse  a 
l’epiphyse,  la  croissance  s’arrete 
forcement,  et  il  n’y  a pas  au  monde 
de  puissance  thyroi'dienne  qui  soit 
capable  de  donncr  a la  taille  seule- 
mcnt  un  gain  d’un  millimetre.  Le 
proverbe  dit  : « Ou  il  n’y  a rien, 
le  roi  perd  ses  droits.  » Oil  il  n’y 
a pas  de  cartilage  de  croissance  la 
taille  ne  pcut  plus  grandir.  Il  va 
sans  dire  qu’on  doit  exempter  de 
cette  loi  les  cas  absolument  excep- 
tionnels  oil  un  reliquat  de  cartilage 
de  croissance  permet  une  reprise 

tardive  des  phenomencs  de  developpemcnt. 

Ainsi,  le  fait  que  le  traitement  thyroidien  convient  aux  anangio- 


Eig-.  164.  — ALropliie  d’un  membre 
par  anguslie  arterielle. 
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plasiqucs  autant  qu’aux  dysthyroidiens  nc  prouve  nullcment  quo 
l’infantilisme  anangioplasiquc  ait  pour  origine  1 insuffisance  pii 
mitive  dc  la  secretion  tliyroidienne.  Le  travail  du  developpemcnt, 
pendant  la  periode  normale  dc  croissance  a,  sans  doutc,  bcsoin 
d’etre  stimule  et  dirige  par  1c  ferment  thyroi'dien.  Mais,  s’il  faut  do 
la  levure  pour  faire  <lu  pain,  il  faut  aussi  dc  la  farine.  Supprimez 
les  aliments  ci  l’adolescent  qui  grandit,  rationncz-le  simplement,  et 
vous  verrez  s’il  continuera  de  grandir.  L’angustie  generalisee  des 
artercs  realise  ccttc  triste  experience.  Mieux  encore  que  1 aplasie 
lotale  systematique,  une  simple  stenose  accidenlelle  nous  en  donne 
la  demonstration  clinique. 

Void  une  jeune  femme  qui,  vers  l’age  dc  10  ans,  fut  atteinte  de 
periarthrite  coxo-femorale  avee  suppuration  pelvienne  prolongee. 
Le  membre  inferieur  gauche  tient  cn  quelque  sorte  au  bassin  pai 
des  cicatrices  profondcs  qui  brident  les  paquets  vasculo-nerveux 
et  font  obstacle  a la  circulation  arterielle.  Voyez  comme  ce  membre 
est  reduit  de  volume  : il  est  inerte  et  froid,  sans  muscles,  sans 
graisse.  Et  Eatrophie  dont  il  est  frappe  n’interesse  pas  seulement 
les  parties  mollcs  : elle  a fixe  le  squclette  dans  les  dimensions  qu  il 
avait  au  moment  de  la  pericoxalgie.  Est-il  permis  de  supposer  que 
le  traitement  thyroi'dien  eut  jamais  change  quelque  chose  a cet 
infantilisme  localise  et  accidcntel  ? Car  il  ne  s’agit  de  rien  moins  que 
d’un  infantilisme  par  angustie  arterielle.  11  ne  faut  done  pas 
contester  a la  circulation  l’importance  de  son  role  dans  les  pheno- 
menes  de  croissance.  Elle  seule  assure  aux  tissus  l’apport  regulier 
et  ininterrompu  des  materiaux  indispensables  pour  que  Ecdilice 
s’eleve.  La  glande  Lhyroide  ne  leur  donne  que  bien  peu  de  sa 
substance.  C’est  le  sang  qui  fait  les  frais  de  tout;  et  nier  que  la 
pauvrete  du  sang  entraine  un  retard  quelconque  dans  le  develop- 
pement,  c’est,  a mes  yeux,  nier  l’evidence  meme.  L’augmcntation 
de  la  taille  me  parait  done  etre  subordonnee,  dans  une  large 
mesure,  a la  libre  circulation  du  sang,  qu’on  appcllecouramment, 
non  sans  raison,  le  liquicle  nourricier. 

Voila,  messieurs,  comme  quoi  nous  pouvons  nous  expliquer 
Pinfantilisme  du  type  Lorain  dans  les  cas  de  malformations  car- 
diaques  et  d’aplasie  arterielle. 

Il  me  semble  done  logique  de  conservcr  a celte  variete  d’infan- 
tilisme  la  signification  nosologique  sur  laqucllc  j’ai  si  longuement 
insiste.  Assure  men  t toutes  les  aplasics  arteriellcs  n’ont  pas  pour 
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consequence  inevitable  mi  airel  do  developpemenl.  Cela  tienl  a ce 
tail  quo.  l’angustic  vaseulaire  esl  parfois  rclativemenl  lardive.  A 
ce  point  de  vue,  la  gravite  dc  la  dystrophic  depend  de  l’age  auquel 
la  lesion  seeonstilne.  be  pronosticderinfantilisme  anangioplasique 
— si  I’on  pouvait  porter  un  diagnostic  precoce  — serait  done 
sounds  a la  rneme  loi  que  le  pronoslic  de  l’infantilisme  dysthy- 
roi'dien. 


VINGT-QUATRIEME 


INFANTILISME  ET  PORENCEPHALIE 

I.  Ce  n’est  pas  la  ni'&hingo-encephalite  qui  ilomic  lieu  a I'lieiniplegie  infantile  la  mieux 
caraclerisee.  — Les  encephalopathies  qui  delerminent  le  plus  souvent  et  le  plus 
siireinent  cctte  hdmiplegie  soul  : l’liemialrophie  cerebrale,  la  scleroset  les  kystes 
lacuuaires,  la  porencephalie.  — Le  syndrome  est  subordonne  au  siege  du  foyer  el 
a l’epoque  do  sa  formation  embryonnaire. 

La  lesion  date  presque  toujours  do  la  periode  fcelale.  — Diflicull.es  du  diagnostic  de 
la  lesion. 

II.  Eu  quoi  cousiste  la  porencepbalie.  — Poms  limile.  — Infundibulum  ou  cratere  se 
prolongeant  jusqu'au  venlricule  lateral.  — Convergence  des  plis  cerebraux  vers  le 
cratere.  — D’oii  provient  la  lacune,  le  porusl  — Absence  de  formation  de  la 
substance  nerveuse  dans  un  territoirc  circonscrit  de  la  surface  pie-merienne. 
Arret  de  developpeinent  du  crane.  — Fonlanelle  patliologiquc. 

III.  Observation  clinique.  — Naissance  a Lerme  (grossesse  gemellaire).  — Dystocie.  — 
Demarche  caracterislique.  — Pied  bot  varus  equin.  — Mouvcments  spasmodiques 
des  mains.  — Asymetrie  faciale  (hemiplegique  et  non  paralytique).  — Asymetrie  par 
conti’acture.  — Caracteres  de  la  parole  (articulation  et  intonation). 

IV.  Differences  d’intensite  de  la  contracture  au  membre  superieur  et  au  membre 
inferieur.  — Contracture  et  atlieLose.  — La  contracture  rend  difficile  la  recherche 
des  reactions  relieves.  — Instability  athelosique  : athetosc  vraie  et  mouvemenls 
alhelosiques.  — Incompatibilite  de  l’athetose  vraie  avec  la  contracture  permanente. 

Cas  intermediaires  entre  l'hemiplegie  spasmodique  et  l’alhetose.  — Forme  benigne. 
— Fonclions  psychiques. 

V.  Heniialroplric  relative.  — Difference  de  volume  des  muscles  du  cote  sain  et  du 
cote  malade.  — Difference  de  longueur  des  os.  — Conformation  des  os  de  la  face 
et  du  crane.  — Ptagiocephalie. 

VI.  Evolution  de  l’hemiplegie  spasmodique  infantile.  — Incertitude  des  symptomes  du 
debut. 

VII.  Predisposition  creee  par  la  grossesse  gemellaire.  — Elat  actuel  d’un  frere  jumeau ; 
debilite  physique  et  menlale.  — Cliacun  des  deux  enfants  a une  inferiority  congeni- 
lalc  differente  mais  relevant  de  la  memo  cause. 

Conditions  eliologiques  de  l’hemipl6gie  spasmodique  infantile  acquise.  — Maladies 
infectieuses  de  l’enfance. 

Polio-encephalite  primitive  essenlielle. 

VIII.  Porencephalie  vraie.  — Elle  donue  lieu  Ires  souvent  a l'hemiplegie  spasmodique 
avec  mouvemenls  spasmodiques.  — L’arret  de  developpeinent  n’entraine  pas  de 
consequences  graves  au  point  de  vuc  psychique.  — Le  poms  n'est  pas  une  lesion  de 
deficit.  — L’alrophie  secondaire  n’est  jamais  considerable. 

Influence  de  I atrophic  secondaire  sur  l’apparition  relalivcment  tardive  des  symptomes. 

Diagnostic  dillerenliel  : sclerose  simple  et  atrophie  simple  des  circonvolutions ; hemor- 
rhagies;  ramollissement.  — La  porencephalie  vraie  se  complique  tres  rarement  de 
degeneration  descendante. 

IX.  Valeur  diagnostique  de  la  plagiocephalie  etant  donne  l’cnsemble  des  symptomes. 
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— La  valour  absolue  tie  la  plagioc6phalie  est  presque  nullo.  — Yarieles  do  la 
deformation  crauicnnc  dans  la  porencephalic.  — La  deformation  cr&nienne  est 
tan tiit  homologue,  tant6t  croisde,  mais  son  existence  est  constante. 

X.  Arrfit  do.  ddvoloppomcnt.  relatif.  — PrdLendue  influence  des  centres  nerveux  sur  le 
(lovoloppeinent  des  centres  nerveux.  — Influence  du  travail  sur  la  nutrition  cl  sur 
le  devetoppement.  — llypotrophie  ou  mdiotrophie. 


Messieuiis, 

II  n’y  a pas  encore  trente  ans  que  l’hemiplegic  cerebral e 
infantile  occupe  la  place  qu’elle  merile  dans  la  nosographie  parini 
les  tres  norabreuses  varieles  d’encephalopathic  speciales  a la  pre- 
miere et  a la  seconde  enfance.  Mais  il  s’en  faul  dc  beancoup  que 
ce  nouveau  chapitre  soit  complet;  il  s’en  faut  davanlage  encore 
que  nous  en  aperccvions  nettement  les  limites.  Car  si  nous  Savons 
tie  quels  principaux  elements  il  se  compose,  nous  en  ignorons 
certains  autres  qui  peut-ctre  ne  sont  pas  les  moins  importants.  Ici, 
comme  en  tant  d’aulres  circonslances,  ce  qui  nous  echappe  le 
plus  souvent,  e’est  l’etiologie  et  la  pathogenic,  sans  Icsquelles  il 
n’y  a pas  de  classification  rationnelle. 

I.—  Si  nous  voyons  l’etiologie  etlapathogenie  s’immiscer  de  jour 
en  jour  plus  intimement  dans  les  enquetes  de  la  clinique  courante, 
e’est  qu’elles  fournissent  quelquefois  au  diagnostic  son  assise  la 
plus  solidc.  Sans  elles,  en  tout  cas,  la  connaissance  de  la  lesion 
n’ajoute  presque  rien  aux  indications  therapeutiques,  et  le  pro- 
nostic  est  en  defaut.  Ainsi  dans  le  nombre  si  considerable  d’hemi- 
plegies  infancies  qu’on  a su  diviser  en  autant  d’especcs  anatomo- 
pathologiques  distinctes,  il  n’en  est  pas  une  seule  dont  la  cause 
puisse,  dans  la  pratique,  etre  categoriquement  affirmee. 

La  meningo-encephalite , qu’on  est  en  droit  de  rapporter  presque 
toujours  a une  infection  accidenlclle  et  passagere,  ne  donne  pas 
lieu  a l’hemiplegie  spasmodique  infantile  la  mieux  caractcrisee. 
Comme  l’a  fait  exccllemment  remarquer  M.  Marie  dans  un  article 
qu’il  faut  lireet  relire,  la  meningo-enceplialitc  ne  doit  figurer  dans 
l’histoirc  de  l’hemiplegie  infantile  qua  litre  de  circonstance 
acce^soirc  ou  de  terme  dc  comparaison.  Les  hemiatrophies  tcic- 
brales,  la  sclerose  d’un  .ties  deux  hemispheres,  les  kgstes  lacu- 
naires  d’origine  ischemique  ou  hemorragique,  entin  la  porence- 
phalic sont  les  senles  alterations  primitives  dont  releve  ladile 


475 


INFANTILISME  ET  PORENCEIMI ALIE. 

hemiplegic  infantile.  Or,  qnellcs  quo  soient  ccs  lesions,  le  syn- 
drome est  invariablement  le  mfime.  Les  cas  ne  different  cnlrc  eux 
quo  par  leur  degre  d’intensitd,  cl  l’intensite  elle-m&mc  csl  toujoui  s 
subordonnec  h deux  factcurs  d’importance  capilale  : le  siege  du 
(oyer  d’encephalopathie  ct  Lepoque  de  sa  lormalion  pendant  la  vie 
foetale  on  embryonnaire. 

Alors  memo  quc  les  signcs  d’une  hemiplegic  infantile  se  revelent 
aux  approches  dc  la  premiere  dentition,  il  y a Louies  chances  que 
la  lesion  hemispherique  remonte  a la  periode  intra-uterine  de 
l’existence.  II  en  resulte  qu’on  se  trouve  presque  necessairement 
en  presence  d’un  fait  acquis,  d’une  intirmite  que  la  croissance 
n’attenuera  pas  toujours,  qui  subsistera  indefiniment  telle  quelle, 
et  qui  parfois  ne  fera  que  s’aggraver  avec  les  annees.  La  plus 
consciencieusc  enquete  ne  nous  permet  done  le  plus  souvent  de 
diagnostiquer  que  le  syndrome,  e’est-a-dire  ce  fait  acquis.  Le  cdte 
de  l’hemiplegie  nous  indique  le  cole  de  la  lesion;  mais,  pour  ce 
qui  est  de  la  lesion  elle-meme,  nous  ignorons  a peu  pres  tout. 
La  sclerose,  l’atrophie  simple,  la  porencephalie  nous  semblent, 
par  exception,  plus  probables  en  raison  de  certains  indices  fort 
aleatoires;  ct  cependant  nous  ne  pouvons  jamais  arriver  a ce  degre 
de  certitude  qui  est  le  but  supreme  du  diagnostic.  Y parviendra-t-on 
quelquejour?  L’analyse  des  symptomes,  et  plus  encore,  leur  syn- 
these,  nous  eclaireront-elles?  — Je  doute  que  dc  nouveaux  signes 
s’ajoutent  a la  listc  de  ceux  qui  ont  ete  si  bien  observes  et  groupes 
par  Cotard,  Charcot  et  surtout  Bourneville.  Le  mieux  est  done,  en 
attendant,  de  recueillir  et  d’etudier  soigneusement  tons  les  faits 
que  le  hasard  nous  apporte.  Ce  sera,  quoi  qu’il  advienne,  nous 
conformer  au  conseil  de  ButTon  : « Accumulons  des  faits  pour  nous 
donner  des  idees.  » 

If.  — B’ailleurs,  le  jeune  gallon  qui  va  me  fournir  le  sujet  de 
cet  entretien  et  l’occasion  dc  risquer  timidement  le  diagnostic  dc 
porencephalic , s’ecarte,  a beaucoup  d’egards,  du  type  le  plus  ordi- 
naire des  hemiplegies  spasmodiques  infanliles.  Vous  devinez  bien 
qu’un  pareil  diagnostic  ne  se  hasarde  pas  sans  un  motif  special. 

Vous  savez  ce  qu’il  faut  entendre  par  porencephalie.  G’est  une 
lesion  hemispherique,  quelquefois  bilalerale,  mais  le  plus  souvent 
unilaterale,  consistant  essenliellement  en  une  cavitd  (porus), 
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lini i lee  a unc  portion  tie  la  substance  cerebrale.  Siluee  Ie  plus  ordi- 
nairement  a la  face  exlcrne,  aux  environs  do  la  region  rolandique, 
la  cavite  inf undibuli forme  on  craldrifovme  s’enfonce  vers  les  par- 
ties profondes  jusqu’au  venlricule  lateral,  avee  lcquel  elle  commu- 
nique parfois  librement.  Le  cralere  on  pore  est  commc  un  centre 
d’atlraction  pour  loules  les  circonvolutionsde  laconvexite  qui  l’eri- 
tourent  ct  qui  vont  s’y  preeipiler,  en  quelque  sorle,  en  convergeant. 
La  topographic  de  la  region  n’a  plus  rien  dc  commun  avec  cellc  de 
la  convexite  normale.  — D’oii  provient  done  cello  lacune?  Et  com- 
ment se  fait-il  que  la  cavite  sous-arachnoidienne  plonge  ainsi  dans 
la  masse  de  I hemisphere  jusqu’a  la  cavite  venlriculaire?  L’em- 
bryologie  explique  tout  cela  de  la  fapon  la  plus  simple  : la  pulpe 
grise  et  blanche  ne  s’etant  pas  formee  dans  unc  portion  limitee  de 
la  surface  pie-merienne,  la  communication  crateriforme  represente 
I’cspace  qui  aurait  du  etre  occupe  par  la  substance  cerebrale.  Un 
arret  de  developpement  du  cerveau  entraine  necessairement  un 
vice  de  developpement  du  crane  : le  contenant  est  toujours  fait 
pour  le  contenu.  Quelquefois  line  forte  depression  cranienne 
marque  la  place  exacte’d’une  porencephalic  sous-jacente;  bien 
plus,  le  squeletle  osseux  du  cerveau  peut  etre  remplace  par  une 
simple  membrane  fibreuse,  sorte  de  fontanelle  pathologique  dont 
Uossification  ne  se  realisera  jamais. 

Les  fails  de  cette  categorie  sont  relativement  rares;  mais  il  me 
fallait  vous  les  rappeler,  puisqu’ils  sont  en  somme  les  seuls  qui 
aulorisent,  un  diagnostic  ferine.  Encore  faut-il  ajouler  que  cer- 
taines  lacunes  kystiques  d’origine  hemorragique  determinent  des 
retractions  cicatricielles  capables  de  laii’e  croire  a une  porence- 
phalic vraie,  alors  qu’il  s’agit  exclusivement  d’une  perle  de  sub- 
stance accidentelle.  La  fciusse  porencdphalie  consecutive  a un 
ramollissement  hemispherique  survenu  pendant  la  periode  foetale 
est  done  tres  difficile  a distinguer  de  la  porencephalic  vraie. 

Cdiez  le  petit  malade  que  nous  allons  examiner  ensemble,  la 
deformation  cranienne  n’a  rien  de  pathognomonique.  C’est  elle 
cependant  qui  a le  plus  fortement  influence  notre  diagnostic.  Mais 
avant  d’en  venir  la,  considerons  le  cas  pour  l’hemiplegie  elle- 
meme. 

111.  — L’enfant  nous  est  amcne  par  sa  mere  avec  son  frere 
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juraeau.  II  a dix  ans,  il  csl,  dc  ladle  normale  pour  son  age;  la  phy- 
sionomie  est  inlclligenle,  ouvcrte,  enjouee;  la  mine  esl  bonne- 
l’embonpoint  suffisanl.  Tout  dc  suite,  el  pour  n’y  plus  revenir,  je 
vousdirai  que  les  antecedents  paternels  et  maternels  sont  irrepro- 
chables.  Une  lanle  patcrnellc  a eu  Lrois  grosscsscs  gemellaires.  Ce 
qui  est  plus  important,  c’est  que  la  venue  an  mondc  dcs  deux 
enfants  que  vous  voycz  a etc  Ires  laborieuse.  Notre  malade  csl  ue  le 
premier,  tele  premiere.  II  a fallu  appliquer  le  lorceps  pour  l extrac- 
tion du  second  (la  mere  elait  primipare). 

L'bemiplegie  infantile  est  quelquefois  un  resultat  de  dystocie  : 
ce  n’esl  point  ici  le  cas. 

Vous  savcz  aussi  que  les  accidents  de  la  parturition  se  reper- 
cutentparfois,  a une  periode  plus  ou  moins  eloignee  dc  la  naissance, 
sur  les  centres  moteurs  hemispheriques,  et  qu  ils  produisent  les 
syndromes  spasmodiques  si  varies  que  certains  auteurs  englobent 
indistinctemcnt  sous  le  litre  de  maladie  de  Lillie.  Unilateralc  ou 
bilatcrale,  la  rigid itc  permanente  qui  resulte,  pour  le  nouveau-ne, 
d’une  naissance  laborieuse,  presente,  avec  la  contracture  de  T he- 
miplegic infantile,  une  frappante  analogic.  Sans  doule  la  maladie 
de  Little  est  caracterisee  surlout  par  la  localisation  paraplegique 
du  spasme.  Mais  les  accouchements  difficiles  n’enlraincnt  pas 
exclusivemenl  les  parapUgies  spasmodiques,  les  dvpUcjies  ou  la 
rigiclite  gencralisees.  11s  peuvent  donner  lieu  tout  aussi  Lien  a une 
hemiplegic  congenitale  dont  l’existence  n’apparait  clairement, 
comme  la  pretcnduc  « maladie  de  Little  »,  qu’a  lepoque  oil  Len- 
fant  commence  a marcher,  ou  meme  sensiblement  plus  lard. 

Cette  remarque  n’a  d’autre  but  que  de  prcciser  les  conditions 
pathogeniques  de  1’hemiplegie  dans  le  cas  acluel.  L’accouchement 
a etc  penible,  non  pas  pour  notre  malade  qui  est  l’aine,  mais  pour 
son  jumeau  qui  est  le  second.  Done  si  la  dystocie  avail  enlraine 
ici  une  hemiplegic,  c:esl  le  second  qui  aurait  du  en  elre  alleint 
et  non  pas  l’aine. 


Je  reviens  an  syndrome. 

A premiere  vue,  le  diagnostic  d’hemiplegie  spasmodique  s’im- 
pose.  La  demarche  est  caracleristiquc.  L’enfant  boitc  de  la  jewibe 
gauche,  tres  legeremenl  il  est  vrai ; mais  Taltitude  du  pied  varus- 
equin  est  tout  a fait  significative.  La  progression,  malgre  la  petite 
claudication,  est  encore  assez  rapide  et  degagee.  Le  Lord  interne 
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dii  soulier  frolic  lc  sol.  Chaquc  pas  csl  accompagne  d’uii  mouve- 
menl  derivation  spasinodiquc  du  rnembre  superieur  gauche; 
Lepaule  sc  liaussc  vers  l’orcillc,  lc  coude  s’ecarlc  du  troric ; la 
main,  cn  pronalion  un  pcu  forcee,  sc  llcchil  sur  le  poignel,  lcs 
doigts  sc  ferment. 

Lc  visage  cst  asymelrique  : sa  moiti6  sous-orbilaire  gauche  csl 
plus  pclilc  quc  la  moilie  sous-orbitaire  droile,  ou  semblc,  du  moins, 


Fig.  105.  — Porencephalie.  — Asymetrie  faciale. 


fuir  plus  obliquement  en  arriere  ct  en  dehors.  Les  yeux,  les 
paupieres,  le  front  ne  participent  pas  a celte  asymetrie,  elcela  seul 
permet  d’affirmer  1’ hemiplegic  ct  non  pas  la  paralgsie  faciale. 
D’ailleurs  cette  asymetrie  n’a  aucun  rapport  avec  cellc  de  la  para- 
lysie  proprement  dite,  allendu  que  la  moitie  gauche  du  visage  cst 
franchement  contracluree.  Les  traits,  loin  d’etre  elfaces,  sontplus 
accentues,  les  sillons  plus  profonds,  les  mouvements  de  physionomie 
plus  amples.  Aussitbt  que  l’enfant  parle  ou  sourit,  la  difference 
s’accuse;  les  commissures  s’elevent,  l’aile  du  nez  sc  dilate,  le 
menton  se  lronce. 
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L’articulalion  des  mots  csl  asscz  correclc,  mais  breve,  comme 
pressee  d’en  finir;  quelques  syllabes  sont  totaleincnt  escamotees. 
Rien,  dans  ec  defaul  de  prononcialion,  no  rappelle  le  rythmc 
scande  dc  la  sclerose  cu  plaques.  L’intoriation,  par  conlre,  est 
gravement  alteree  : la  voix  est  voilec,  nasillarde,  monotone, 
comme  il  arrive  Ires  souvent  dans  les  heiniplegies  infantiles  ct 
memo  dans  certaines  hemiplegies  des  adulles,  cn  particulier  celles 
qui  sont  d’origine  capsulaire  et  qui  se  distinguent  par  1 inlcnsite 
des  phenomenes  spasmodiques.  Le  nasonnement  lient,  en  pareil 
c.as,  non  point  a une  paralysie,  mais  ii  une  contracture  de  la  moilie 
du  voile  : la  luetteest  franchement  inclineedu  cote  de  l’hemiplegie, 
et,  dans  remission  d’un  son  file,  la  moilie  gauche  du  voile  s’excave 
en  cupule. 

Voila,  d’une  maniere  generale,  cc  qui  caracterise  l’hemiplegie 
spasmodique  dans  le  cas  actuel. 

Mais  je  dois  revenir  sur  quelques  particularity  de  grande  impor- 
tance, relatives  a l’execulion  des  mouvements  volontaires  et  a la 
nutrition  du  cole  contracture. 

IV.  — Tout  d’abord  vous  pouvez  remarquer  que,  conformement 
a la  regie,  le  mernbre  inferieur  est  beaucoup  moins  afiecle  que  le 
membre  superieur.  Le  trouble  de  la  marche  se  borne  a une  claudi- 
cation legere  avec  attitude  vicieuse  dupied.  Au  contraire,  les  fonc- 
tions  du  bras  et  de  la  main  sont  presque  complelement  aneanties, 
et  cela  en  vertu  de  deux  conditions  permanenles  des  muscles  : la 
contracture  et  l’athetose. 

La  contracture , vous  venez  de  la  voir  se  produire  spontancment 
au  moment  precis  ou  Lenfant  s’est  mis  en  marche  : des  le  premier 
pas,  le  bras  s’eleve  en  abduction  et  en  pronalion  forcee,  et  cette 
eontorsion  s’accenlue  lorsque  Failure  s’accelere.  Au  commande- 
ment  de  lialte!  le  bras  reprend  sa  position  a peu  pres  normale, 
mais  la  contracture  n’est  que  latenle  a l’etat  de  repos,  prete  a se 
manifester  au  moindre  mouvement  volontaire.  D’ailleurs,  l’avant- 
bras  ne  pend  pas  inerte  a F extremity  du  bras;  le  coude  a une 
certaine  rigidile  assez  difficile  il  vaincre:  le  reflexe  olecranien, 
en  raison  de  cette  rigidite  meme,  ne  peut  pas  elre  provoque.  C’est 
une  rigidite  generalisee  a lout  le  cote  gauche;  la  saillie  du  trapeze 
est  tres  marquee,  le  sterno-mastoidien  ct  le  pcaucier  du  c.ou  soul 
conlinuellemcnt  cn  aclivite;  el  quant  au  membre  inferieur,  malgrc 
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Pinddpendancc  relative  do  ses  mouvemenls,  il  cst,  lui  aussi,  on 
inslance  dc  contraction,  car  la  jambe  ne  s’abandonno  pas  el  lo 
reflexc  roLn lien  ne  so  produil  quo  sous  l’influcnce  dc  percussions 
prcsquc  violcntes. 

An  incmbrc  supbricur,  lcsacl.es  volonlaires  soul  encore  troubles, 
vous  dis-je,  par  le  fait  dc  Y instability  alMtosique.  Sur  ce  point  il 
Paul  quo  nos  conslatalions  soicnt  bien  precises.  Lorsqu’on  dit  a 
l’enfant  d’etendrelebras  horizonlalement,  vous  voyez  ipic  l’ensemble 
du  mouvement  s’effectue  assez  bien,  mais  la  position  horizontal 
ne  s’accommode  pasdc  rinunobilile  absolue.  Des  quo  l’horizontalile 
est  acquise,  le  bras  raidi  commence  aosciller  dans  un  plan  vertical 
avcc  une  regular i 16  dc  choree  rylhmec  sur  laquelle  la  volonte  n’a 
aucune  prise;  l’amplilude  des  oscillations  semble  s’accrottre  avcc 
la  duree  de  ("experience;  puis  le  m cm bre  fatigue  relombe,  relali- 
vement  incrte,  mais  toujours  en  eta l dc  contracture  latenle. 

Les  petils  mouvemenls  de  la  main  soul  encore  plus  contraries 
par  cclte  inslabilite  singuliere.  Lorsque  je  dis  a l’enfant  de  prendre 
avecsa  main  gauche  le  crayon  que  jc  lui  presente,  il  etend  d’abord 
le  liras  au-dessus  de  l’ohjet,  el  les  oscillations  de  la  lotalite  du  mem- 
hre  se  produisent  aussitot;  puis  les  doigls  s’ecarlent,  le  ponce  sc 
renversc  cn  abduction  forcee,  et  la  main  demesurement  ouvcrle 
plane  ainsi,  un  imperceptible  instant,  au-dessus  du  crayon  dont 
el  le  Emit  par  s’emparer,  en  sonnne  assez  adroitement.  Mais  tcnir 
le  crayon  est  une  autre  affaire ; les  doigts  se  crispent  pour  ne  pas 
le  lacher,  et  leur  spasme,  voulu  cclte  fois,  n’est  plus  un  fait  de 
contracture  pennanente.  Voici  qu’ils  s’ecarlent  el  le  crayon  tomhe. 
Us  s’ecarlent  parce  qu’a  l’occasion  de  tout  mouvement  volontaire, 
I’athetosc  apparait.  Pour  etre  plus  exact,  ce  n’est  plus  d’athetose 
vraie  qu’il  s’agit,  mais  de  mouvemenls  athelosiques.  C’est-a-dire 
que  les  mouvemenls  cn  question  se  manifestent  seulemenl  an 
moment  oil  la  volonte  intervient,  tandis  que  ceux  de  l’athetose 
vraie  sonl  continus.  En  outre,  ils  n’ont  pas  la  lenteur  et  1 ampli- 
tude illogique  dc  ceux  qui  caracterisent  le  syndrome  de  Hammond; 
aussi  la  physionomie  de  la  main  est-elle  moins  grotesque  et  moins 
grimagante.  Ils  onl  parfois  une  hrusquerie  choreique. 

Les  auteurs  ont  fait  justement  remarquer  que  l’inslabilite  mus- 
culaire,  qui  est  le  propre  dc  l’athetose,  est  incompatible  avcc  Petal 
permanent  de  contracture.  Cela  est  vrai  pour  les  cas  hien  tranches 
dans  lesquels  I’hemiplegie  cerebrale  infantile  se  traduit,  soil  par  la 
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contracture  permanent  tin  cole  paralyse,  soil  par  riiemialhelose. 
A ces  deux  clals,  qu’il  convenait  tie  tlislinguer  nellcmcnl.  eorres- 
pondent  les  types  d’dtudcs  A cl  B que  visa i t Marie  dans  sa  descrip- 
tion desormais  classiquc.  Mais  entre  les  deux  extremes  il  y a loulc 
tine  serie  tie  formes  mtermediaires,  et  parmi  celles-la  il  cn  csl  une, 
cclle  du  « juste  milieu  »,  a laquelle  Gibotteau  a consacre  une 
elude  fort  interessante  et  donL  noire  petit  rnalade  nous  offre  on 
tres  remarquable  cxemple. 


Charcot  avail  deja  fait  allusion  aces  cas  dAnceplialopalhie  infan- 
tile dans  lesquels  la  contracture,  etant  pen  prononcee,  laisse  aux 
mcmbres  assez  tie  libcrte  pour  que  l’athetose  sc  revele.  Il  avail 
meme  laisse  enlrcvoir  que  les  mouvements  spontanes  different,  en 
pareilfe  occurrence,  deralhelhose  vraie.  C’est  h I’instabilite  speciale 
ties  extremites  survenant  chez  cesmalades  — a l’occasion  ties  acles 
Yolontaircs  — que  M.  Marie  propose  dc  reserver  le  nom  tic  mouve- 
ments alhelosiques.  11  s’agirait  alors  presque  toujours,  selon  Gi- 
botteau, tie  formes  benicjnes  d’encephalopathie,  et  le  syndrome 
serait  caracterise  par  un  pen  tie  raidcur,  un  pen  tie  paresie,  une 
grande  maladresse  tie  la  main  et  des  oscillations  « athetosiformes  » 
a propos  ties  mouvements  volontaires1 2. 

Ce  n’est  pas  seulement  en  raison  du  faible  degrd  de  la  contrac- 
ture que  la  forme  specialement  visee  par  Gibotteau  peut  etre  qua- 
liliee  debenigne.  If  hemiplegic  cerebrale  infantile  n’est  pas,  cn  gene- 
ral, l’unique  manifestation  tie  l’enccphalopathic  : les  fonclions 
psycbiques  soul  plus  ou  moins  gravement  endommagees;  une 
variele  d’epilepsie  piecoce  ou  tardive,  tres  bien  decrite  par  Bourne- 
ville  et  Wuillamicr,  vient  memo  trop  souvent  hater  la  banqueroule 
intellectuelle.  11  ne  semble  pas  que  nous  ayons  a craindre  ici  rien 
de  semblable.  L’enfant  est  tres  suffisamment  instruitpour  son  aoe; 
il  apprend  volonlierset  retient  sans  peine.  Sa  mere  nous  dit  qu’il  a 
un  heureux  caraclere,  de  la  confiance,  de  la  tendressc,  tonics 
qualites  dont  ne  temoignent  guere  les  malades  alteints  d’ence- 
pbalopathie  grave. 

La  sensibility  lactile  el  les  sensibility  speciales  sont  absolument 
inlacles,  dans  le  cas  actuel,  comme  cl  les  le  soul  toujours.  Je  n’ai 


1.  Gibotteau.  Essai  stir  le  developpement  des  fonclions  cerebrales 
d'origine  cerebrate  chez  les  enfants,  These  de  Paris,  1889. 

2.  Loc.  cit.,  p.  155. 


et  sin*  les  paralyses 
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,.jen  de  plus  a vous  dire  sur  ce  point  cl  j’arrive  aux  troubles  tro- 
phiques. 


V.  — L’excmple  d’hemiatrophie  lolalc  quo  vous  avez  sous  les 
yeux  est  conforme  a la  regie  generale.  Cc  n’estqu’unehemiatrophie 
relative,  ear  on  nc  soupQonnerait  pas  que  les  muscles  ct  le  sque- 
lelte  soul  atrophies  dans  loule  la  moitie  gauche  du  corps  — v 
compris  la  tele  — si  l’on  n’avait  la  moitie  droite  pour  terme 
dc  comparison.  .1’ajoulcque  cctte  hemiatrophie  n’a  aucun  rapport 
avec  col  le  des  verilables  arrets  de  developpcment,  puisque  les  pio- 
portions  des  diflerentes  parties  des  memhres,  soit  cnlrc  ellcs,  soil 
avec  1’ ensemble  du  corps,  sont  a tres  peu  de  chose  pres  normales. 
D'un  mot,  tout  se  borne  a une  diminution  de  volume  cn  masse ; 
et  vous  chercheriez  en  vain  un  muscle,  un  groupe  dc  muscles,  un 
Irongon  de  memhre,  oil  le  trouble  de  nutrition  fut  plus  spcciale- 

ment  accuse.  . 

C’est  aux  memhres  superieurs  que  le  defaut  de  symetrie  appa- 

rait  le  plus  nettement.  Encore  le  raccourcissement  est-il  peu 
considerable.  La  circonferencedu  bras  et  de  l’avant-bras  gauches  n a 
qu’un  centimetre  de  moins  que  celle  du  bras  et  dc  l’avant-bras 
droits  a des  niveaux  symetriques  : c’est  done  bien  peu  de  chose. 
Des  deux  cotes,  les  eminences  thenar  et  hypothenar  sont  egalo- 
ment  developpees.  Vous  savez,  du  restc,  que  chez  les  athetosiques 
ces  deux  saillies  musculaires  ont  parfois  une  puissance  exception- 
nelle.  11  est  probable  qu’elles  la  doivent  a leur  incessante  acti- 
vity. Le  membra  inferieur,  depuis  la  fesse  jusqu  au  pied,  est  aussi 
fortement  muscle  a gauche  qu’a  droite;  cependant,  si  le  defaut  de 
nutrition  des  mucles  est  insignifiant,  Yatrophie  relative  du  squelette 
est  plus  appreciable.  La  claudication,  en  eflet,  ne  Dent  pas  seule- 
ment  a l’attitude  vicieuse  du  pied,  mais  a la  longueur  moindre  des 
os.  Je  reviendrai  tout  a l’heure  sur  cette  difference.  Le  thorax  est 
faiblement  aplati  du  cote  gauche  a la  hauteur  des  cinq  ou  six  der- 
nieres  cotes.  Les  omoplates  et  le  bassin  sont  d’egales  dimensions  a 
gauche  et  a droite. 


II  me  restc  a vous  parler  mainlenant  de  la  tele. 

La  moitie  gauche  de  la  face , vous  ai-je  dit,  fuit  plus  obliquement 
en  arrierc  ct  en  dehors  (c’est  par  acquit  de  conscience  que  je  vous 
rappelle  cette  particularity  negligeable).  En  eflet,  lorsquc  la  face 
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est  asvmetrique  par  le  fail  d’un  inegal  accroissement  ties  os  pairs, 
la  voute  palatine  est  asymelrique  clle-memc,  el  la  difference  se 
juge  par  1 obliquite  toujours  plus  on  moins  prononcee  du  raphe 
median.  Ici,  rien  dc  semblablc.  J’ajouterai  que  les  dents  out  leur 
conformation  et  leur  implantation  parfaitement  correctes.  II  faut, 
par  consequent,  admeltre  quo  1 cflacement  dc  la  face,  du  cole  gau- 
che, n est  pas  d origine  osseuse,  et  qu’ellc  est  simplcment  la  conse- 
quence de  la  contracture  : la  commissure  labiate  et  le  sillon  naso- 
labial ctant  tires  vers  la  gauche,  cette  partie  du  visage  semble  s’cf- 
l'acer. 

II  n en  est  pas  de  meme  du  crane. 

Ici  l’asymetrie  est  frappante.  L’enfant  est  encore  asscz  petit  pour 
qu’on  puisse  rcgarder  directement  de  haul  en  has  le  somrnet  de  la 
tele,  et  cet  examen,  joint  a la  palpation,  fait  apparaitre  dans  toute 
son  evidence  une  deformation  des  plus  prononcees.  La  moitie 
gauche  du  crane  est  plus  pelileet  plus  convexequela  moitie  droite. 
La  bosse  parietale  gauche  est  remplacee  par  une  surface  plane  ou 
tres  legerement  bombee.  L’oreille  est  siluee  sur  un  plan  sensible- 
ment  anterieur  a celui  de  loreille  droite;  c’est-a-dire  que  la  ligne 
bmaui  iculaii e,  au  lieu  d etrc  transversale,  est  oblique  d arriere  en 
avant  et  de  droite  a gauche.  Le  developpement  normal  de  la  moitie 
droite  fait  paraitre  I’extremite  posterieure  du  crane  notablement 
plus  grosse  a droite  qu’a  gauche;  et,  si  Lon  cherche  a determiner 
le  plus  grand  diamelre  de  l’ovoide  cephalique,  on  s’aperfoit  bien 
vite  que  ce  diametre  est  celui  qui  reunit  la  bosse  frontale  gauche  a 
la  bosse  occipitale  droile.  Ce  crane  est  done  franchement  oblique 
ov  ala  ire,  et  nous  avons  affaire  a un  cas  type  de  plagiocephalie. 

VI.  — Voila  notre  examen  termine. 

Maintenant  je  dois  vous  mettre  au  courant  du  peu  que  nous 
savons  sur  revolution  de  cette  hemiplegic  spasmo clique  infantile ; 
cai , d apres  la  mere,  1 enfant  ne  serait  malade  que  depuis  l’age  de 
trois  ans  et  demi.  11  n’y  a pas  a fa  ire  grand  cas  de  ce  rensetgne- 
ment,  je  m’empresse  de  vous  le  dire,  et  voici  pourquoi  : e’est  seu- 
lement  vers  l’age  de  trois  ans  que  notre  petit  malade  a commence  ■ 
a marcher.  Pourquoi  ce  retard?  Assurement  le  developpement 
mcomplet  de  Pun  des  deux  membres  inferieurs  suffit  a l’expliquer 
Dans  les  premiers  temps  - toujours  selon  le  temoignage  de  la 
mere  — la  marche  ne  presentait  rien  d’incorrect.  Or  un  enfant  qui 
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fail  scs  premiers  pas,  marche  loujours  assez  mat,  el  il  esl  fort  dif- 
licilc  do  dire,  on  I’absence  d’un  vice  de  conformalion  Ires  apparent, 
si  c'csl  par  le  fail  d’uno  cause  morbide  ou  d’une  maladressc  natu- 
rellc  que  la  marche  esl  defectueusc.  La  mere  veu l ahsolumeul  quo 
son  fils  ait  bien  marche  j usque  vers  l’age  de  huit  a ncul  ans.  .)e 
n’ai  pas  lc  droit  de  la  demenlir;  mais  comme,  d’autre  pari,  cllc 
declare  qu’il  n’a  jamais  su  courir  comme  scs  cainarades,  je  suis 
bicn  force  d’admettre  que,  depuis  le  jour  ou  il  s’est  lenu  debout, 
cel  enfant  n’a  jamais  eu  l’usage  parfaitement  libre  el  normal  de 
ses  jambes.  L’apparition  tardive  de  la  claudication  n’est  pas,  au 
surplus,  contradictoire  d’une  encephalopatliie  congenitale.  Je  vous 
dirai  pourquoi  dans  un  instant. 

YU. Mais  avant  d’aborder  celle  question,  parlous  un  peu  du 

frere  jumeau,  dont  le  seul  aspect  conlrastc  etrangement  avec  celui 
de  noire  petit  malade.  Autant  le  « malade  » est  vaillant  et  vigou- 
reux  autant  le  frere  « bien  portant  » est  cbetif  cl  malmgre.  Celui- 
ci  depuis  sa  naissance,  n’a  cesse  de  donner  des  inquietudes  a ses 
parents.  D’abord  vous  savez  qu’il  a fallu,  pour  l’exlraire,  avoir 
recours  au -forceps.  Puis,  mal  venu,  il  a mal  « profile  ».  11  a 
marche  encore  plus  tard  que  son  nine,  a trois  ans  et  demi  seulement. 

Il  a urine  au  lit  jusqu’a  4 ans.  Il  a montre  une  intelligence  bien 
moins  precoce,  il  n’a  appris  a lire  qua  grand’peme,  et  aujour- 
d’hui,  il  est  loin  d’ avoir  regagne  le  temps  perdu;  il  resle  un 
arrierc , non  seulement  par  rapport  a son  frere,  mais  par  rappor 
a tous  ceux  de  sa  generation.  Au  point  de  vue  physique,  la  difle- 
rence  est  peut-etre  plus  marquee  encore  : on  ne  pourrait  imaginei 
deux  jumeaux  plus  dissemblables.  A part  la  couleur  rousse  des 
cheveux,  ils  n’ont  reellement  rien  de  commun.  Nous  voila  bien 
loin  des  Menechmes!  L’infirme  a,  comme  on  dit,  la  tele  <e  pus 
que  son  frere.  Celui-ci,  maigre,  pale,  maladif,  ne  rappellc  en  rien 
le  fameux  heros  de  fantaisie,  que  sa  mere 

« Avail  fait  plus  petit  pour  le  faire  avec  soin.  » 

En  somme,  petit  corps,  petite  intelligence,  petite  santS.  L’exaraen 
des  muscles  et  la  mensuration  des  membres  ne  revele  ancune  an  - 
inalie  comparable  it  celle  (pie  vous  venez  de  constater  chez  lc  fuit 
jumeau.  Les  relieves  rotuliens  n'ont  meme  pas  celle  hgwmgej 
ration  d’amplitude  et  de  brusquone  c,u  on  remarque  frequemment 
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clicz  les  on  fa  n Is  qui  onl  marclie  lard.  Lc  fait  — quoiquc  ncgatil  - 
merite  toujours  d’dlrc  signale,  surtout  lorsque  l’incontincncc 
d’urine  a pcrsisle,  comine  dans  lc  cas  acluel,  jusqu’a  1 age  do 
quatre  ans. 

An  total,  nos  deux  jumeaux  ont  chacun  leur  tare,  mais  une  tare 
diflerente,  et  e’est  la  grossesse  gemellaire  qui  est,  suivant  loulc 
probability,  la  cause  de  l’une  et  de  1’autrc. 

A coup  sur  la  « gemellite  » n’est  pas  un  fait  tdratologique.  Depuis 
Castor  cl  Pollux,  l’originc  des  jumeaux  a cesse  d’etre  monstrueuse. 
D’ailleurs,  au  dire  de  Speyr1,  pour  80  accouchements  simples,  il  y 
en  a au  moins  line  gemellaire,  et  le  cbiffre  global  des  mnnstruosites 
vraies  est  infiniment  moins  eleve.  Mais  si  la  fecondation  de  deux 
ovules  n’a  rien  de  comparable  avec  la  diplogenese  teratologique,  il 
n’est  pas  moins  certain  que  le  developpement  de  deux  embryons 
nc  s’effeclue  pas  avec  la  meme  regularity  que  le  developpement 
d’un  seul.  Sur  150  grossesses  gemellaires,  le  professcur  Piuard 
n’en  a vu  que  42  arriver  a terme;  24  se  sont  terminees  a 8 mois 
et  demi,  55  a 8 mois,  10  a 7 mois  et  demi,  14  a 7 mois,  le 
rcste  au-dessus  de  4 mois.  La  vitality  des  jumeaux  une  fois  venus 
au  monde  est  tout  aussi  precaire.  D’apres  la  stalistique  de  Goehlert, 
un  peu  plus  d’un  tiers  seulement  (56,9  pour  100)  atleindraient  la 
vingtiemc  annec. 

A nc  considerer  que  ces  chi  Ares,  est-il  invraisemblable  que  les 
deux  sujets  dont  vous  savez  maintenant  l’bistoire,  doivent  a la 
gemellite  toute  seulc,  l’un  sa  debilite  constitutionnelle,  l’autre  sou 
infirmite  incurable?  — Je  n’en  doute  pas  un  instant  pour  ma  part. 
La  dyslocie  est  du  rcste,  par  elle-meme,  une  cause  suffisante 
d’hemiplegie  infantile,  et  Lon  sait  depuis  Ilippocrate  — c’esl 
Ambroise  Pare  qui  nous  le  dit  — que  l’ « enfantement  seiva  difficile 
lorsqu’il  v aura  deux  enfants  gemeaulx  ». 

Mais  quclque  autre  circonstance  morbide.  survenue  depuis  la 
naissance,  n’aurait-elle  pas  pu  a la  rigueur  determiner  l’encepha- 
lopalhie? 

Si  nous  passons  en  revue  les  conditions  eliologiques  de  l’hemi- 
plegie  spasmodique  acquisc,  nous  ne  parvenons  pas  a decouvrir 
ici  celle  qu’il  faut  mettre  en  cause.  La  coqueluche,  la  scarlaline, 


i.  Til.  V.  Speyr . Deutsche  vied.  Zeitsch .,  1895,  n°  45. 
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la  diplilerie,  la  grippe1  soul  les  causes  lointaines  qu’ori  pent  le 
plus  lacilemenl  accuser,  car  peu  d’enfants  ccliappenl  a l’une  quel- 
conquc  de  ccs  maladies  du  premier  age.  Elies  onl  epargne  noire 
pelit  monstre  double.  La  rougeole  passe  pour  specialemenl  pallio- 
gene  des  cnceplialopal li ics.  Jo  ne  sais  si  cello  mauvaisc  reputation 
esl  fondec ; en  lout  cas,  c’est  la  scule  fievre  que  les  deux  enfarits 
aient  cu  a subir ; mais  clle  s’esl  declaree  a Page  de  Irois  ans  cl  demi, 
c’csl-a-dire  a une  epoque  ou  le  trouble  de  la  marclie  avail  ete 
deja  constate  chez  Paine. 

Restc  la  polioencephalile  primitive,  essenliellc,  cetlc  affection 
que  Striimpell  assimile  a la  poliomyelite  aigue,  quant  a sa  nature, 
et  qui  ne  differerait  de  cette  derniere  que  par  sa  localisation  dans 
l’ecorce  grise  du  cerveau.  IYhypothese  de  la  polioencephalile  ne 
vaut  pas  plus  et  vaut  sans  doute  moins  que  toulc  autre.  La  crisc 
febrile  par  laquelle  ellc  delude  ne  passe  guere  inapergue,  et  la 
mere,  qui  n’a  jamais  quitte  ses  enfants,  qui  les  a nourris  1 un  et 
l’aulre,  aflirme  qu’avant  leur  rougeole  ils  n’avaienl  eu  aucune 
maladie.  A supposer  meme  que  la  fievre  ait  pu  manquer  — car 
cela  arrive  — d’autres  symptomes,  et  des  plus  alarmants,  auraient 
eveille  1’ attention.  Presque  toujours  la  phase  de  contracture  est 
precedee  d’une  phase  de  paralysie  flaccide.  Puis  l’epilepsie  (primi- 
tive ou  secondaire)  est  un  fail  a peu  pres  constant;  tranche  ou 
larvee,  sa  frequence  lui  confere  une  signification  diagnostique  de 
Ires  grande  valeur.  Or  jamais  nos  malades  n ont  eu  ni  paralysie , 
ni  convulsions . Ni  l’un,  ni  1 autre  n a ou  n a eu  de  strabisme, 
meme  passagerement.  Enfm,  si  1 un  des  deux  est  physiquement 
et  intellectuellement  un  arriere,  l’aulre  est,  hormis  1 hemiplegie. 
parfaitement  sain  et  normal. 

VIII . — La  porencephalie  est  done  la  derniere  supposition  qui 
reste  a envisager,  et  j'avoue  que  cclle-la  me  parait  la  plus  accep- 
table. 

D’abord  rien  ne  la  contredit. 

Yraie  ou  fausse,  la  porencephalie  donnc  lieu  tres  souvent  a une 
hemiplegie  cerebrale  avec  contracture,  avcc  mouvemenls  athetosi- 
ques.  avec  arret  de  developpement  du  cote  paralyse.  Moins  que 
n’importe  quelle  autre  encephalopathie  infantile,  clle  provoque 

1.  Hkndu.  Deux  cas  de  sclerose  cerebrale  d’origine  grippale.  Setnaine  indelicate,  ISOk 
p.  577. 
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l’epilcpsie  on  entrave  les  progres  inlellecluels.  La  vraio  porence- 
phalic, en  particular,  est  pi u lot  un  vice  do  conformation  qu  one 
lesion  deslructivc.  La  presence  du  poms  ne  supprime  pas  neccs- 
sairement  unc  quanlite  donnee  do  substance  cerebrate.  Cc  n est 
pas  une  alteration  de  deficit.  Les  circonvolnlions  trouvonl  lour 
place  oil  elles  peuvent,  mais  elles  existent.  Au  fur  el  a mesure 
qu’elles  augmentent  de  volume,  la  eavite  ne  variant  pas,  il  est 
possible  qu’clles  subisscnt,  vers  lc  fond  du  cratere,  des  tractions 
prejudiciables  a leur  pcrfectionnement  fonctionnel ; encore  ne 
faut-il  pas  voir  la  une  consequence  fatale  de  (adherence  meningo- 
ventriculaire. 

L’atrophie  qui,  a la  longue,  resultc  de  ces  tractions  et  qu’on 
a appelee  atrophic  secondaire , n’cst  jamais  bien  importante. 
Aussi  la  lacune  de  la  porencephalie  vraie  de  Heschl  n’est-elle  pas 
la  lesion  decrite  par  Cotard  sous  le  nom  (Y  atropine  avec  dispa- 
rition  complete  de  la  substance  nerveuse.  Mais  la  notion  de  cette 
atrophic  secondaire  a du  moins  1’avantage  de  nous  expliquer  pour- 
quoi  les  phenomenes  cliniques  apparaissent  quelquefois  a une 
epoque  relativement  tardive,  alors  que  le  phenomene  anatomique 
initial  remonte  a l’epoque  si  lointainc  de  la  formation  des  vesicules 
cerebrates.  Chez  un  enfant  dont  la  vie  s’est  passee  jusqu’a  onze 
ans  sans  crises  convulsives,  sans  debilite  intellectuelle  progressive, 
sans  le  moindre  incident  pathologique,  et  qui,  des  l’epoque  oil  il 
a commence  a marcher,  a presente  les  signes  d’une  hemiplegie 
spasmodique,  on  ne  pent  guere  admettre  qu’un  trouble  du  deve- 
loppement  cerebral  datant  de  la  periotic  cmbryonnaire. 

Pourtant  cela  ne  suffit  pas  encore.  — Existe-t-il  des  symptomes 
de  certitude  permettant  de  differencier  la  porencephalie  de  la  scle- 
rose, de  l’atrophic  simple  des  circonvolutions,  des  foyers  accidentels 
d’hemorrhagie  on  de  ramollissement?  — En  ce  qui  touche  la  scle- 
rose simple  et  V atrophic  des  circonvolutions,  l’hesitation  n’est  guere 
possible.  Ces  deux  lesions  anatomo-pathologiques  entrainent 
presque  necessairement  les  convulsions  epileptiques  et  les  troubles 
de  Pintelligencc  qui,  chez  un  elre  dont  le  cerveau  n’est  encore 
que  rudimentaire,  se  traduiscnt  par  Pimbecillite  simple  on  l’idiolie. 
Quant  au  ramollissement  et  a E hemorrhagic , nous  nous  figurons 
malaisemenl  que  lc  deficit  reel  dont  ils  sonl  le  point  de  depart 
n’ait  pas  pour  consequence  une  degeneration  clesccndante  de  la 
moelle,  c’esl-a-dire,  en  langage  clinique,  une  contracture  pcrma- 
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nenlc;  et  cclte  cont racliirt^  csl  d’aulant  plus  prononcde  quo  le 
su jet  csl.  ])lus  jcunc.  Or,  si  nous  tenons  comple  do  ce  fait,  an 
premier  abord  un  pen  surprenanl,  quo  la  porencephalic  se  com- 
plique  Ires  raremeni  de  ddgdneralion  descend  ante , e’esl  encore 
l’hypolhese  de  la  porencephalic  qui  deipeure  la  plus  admissible. 

I\.  — ,Te  vous  disnis,  cn  commenpanl,  quo  la  dd formation  cra- 
nienne avait,  plus  que  tout  autre  motif,  engage  noire  diagnostic 
dans  cette  voie.  Ce  n’est  pas  que  les  malformations  cephaliques 
soient  exceptionnelles  dans  la  sclerose  ou  I’alrophie  simple  des 
hemispheres.  On  sait  que  l’enveloppe  osseuse  du  ccrvcau  se  moule 
en  quelque  sorte  sur  la  forme  exlerieure  du  cervcau  lui-mfemc. 
Mais,  ainsi  que  l’a  fait  observer  Wuillamier,  la  deformation  esl 
tres  prononcee  dans  la  cavite  cranienne,  Landis  que  Eoxtcrieur  est 
relalivcment  fort  peu  modifie.  La  plagiocephalie,  d’autre  part, 
n’appartient  pas  en  propre  aux  lesions  grossieresdu  cervcau,  tellcs 
que  l’atropbie,  la  sclerose  et  la  porencephalie  elle-meme.  Elle  con- 
stilue  un  des  stigma tes  les  plus  imporlants  el  les  pluscommuns  de 
la  degenerescence. 

Notre  petit  hemiplegiqnc  a-t-il  la  plagiocephalie  vulgaire  d un 
degenere?  — Non,  certainement  : d’abord  parce  que  rien,  ni  cbez 
lui-ineme,  ni  chez  scs  ascendants,  ne  fait  presumer  la  degeneres- 
cence; et  puis,  parce  que  la  plagiocephalie  des  degeneres  s’accom- 
pagne  presque  toujours,  sinon  toujours,  d une  deformation  plusou 
moins  accentuee  du  squelette  de  la  face,  du  palais,  des  alveoles 
dentaires  et  des  dents  elles-memes. 

Enfin  la  deformation  cranienne  de  la  porencephalie  a-t-clle  des 
caracteres  positifs  qui,  dans  le  cas  actuel,  entraineraient  notre  con- 
viction?— A cet  egard,  jc  suis  oblige  devous  repondre  encore : non. 
Et  j’ajouterai  meme  que  les  opinions  sont  etrangement  contradic- 
toircs.  Kahlden  les  a collcclionne.es  : Heschl  admet  que  le  crane  esl 
bombe  du  cote  de  la  lesion-,  Tiimmel  a note  l’asymetrie  simple  dans 
deux  cas;  Schultze  n’a  conslate  qu’une  faible  asymetric,  malgre  un 
deficit  cerebral  considerable  el  bilateral;  Jensen  a vu  le  cole  de  la 
lesion  retreci  et  oblique  par  rapport  au  cote  sain;  Binswanger 
signale  la  diminution  de  la  circonferencc  horizontale  du  crane  du 
cote  de  la  lesion;  De  La  Croix ' a relate  Einverse;  Schaltenberg 
menlionne  la  forte  voussure  du  cote  de  la  lesion,  et  Birsch- 
llirschfeld,  un  aplatissement  du  cole  de  la  lesion.  J ajoule  enfin  que. 
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dans  tin  pclit  nombre  d’obscrvations,  le  crane  clail  paiiailerncnt 
symelrique.... 

Nous  voila  bion  avarices  ! 

On  pou rrail  sc  tircr  d’aflaire  en  aliquant  quo  la  voussurc  du 
cote  de  la  lesion  resullc  d’nnc  liyd rocepli al ic  partiellc,  dans  Its  cas 
oil  le  craterc  cortical  nc  communique  pas  avee  le  ventricule,  et  que 
1’aplatissement  du  cote  dc  la  lesion  est  simplcment  le  fait  d un 
arret  de  developpeinenl.  Les  explications  de  ce  genre  sont  loujours 
d’autant  plus  faciles  que  les  autopsies  sont  plus  rares.  Ce  qui  est 
incontestable,  e’est  que  la  deformation  erdnienne , soit  du  cote  dc 
la  lesion,  soit  du  cole  oppose  a la  lesion,  est  la  regie  presque  gene- 
rale  dans  la  porenceplialie. 

Ensuitc,  ce  qui  est  au  moins  Ires  vraisemblable,  e’est  qu’une 
deformation  cranienne  sans  deformation  faciale,  chez  un  sujet 
non  degenere  atteint  d’hemiplegie  spasmodique  congenitale  et 
n’avant  jamais  presente  le  moindre  accident  convulsil  ni  le  plus 
leger  trouble  intellectuel,  releved’un  arret  de  developpeinenl  limite 
d un  hemisphere  cerebral.  Enfin,  etant  donne  qu  line  grosscsse 
gemellaire  n’arrive  a son  terme  qu  line  fois  sur  tiois,  ll  faut 
admettre  que  les  deux  produits  on  leurs  annexes  sc  genenl  mutuel- 
lement  dans  leur  evolution,  et  cela  des  les  premiers  phenomenes 
de  la  segmentation.  L’aclion  mccanique  qu’ils  exercent  1 un  sur 
1’autre  laisse  entrevoir  comment  la  porenceplialie  vraie  vient  grossir 
le  nombre  des  anomalies  congeni tales  dans  les  cas  de  grossesse 
gemellaire. 


X.  — Encore  un  mot  sur  l’arret  de  developpement  relatif  de 
tout  le  cote  paralyse,  qui  est  cornme  un  infantilisme  partiel,  un 
hemi-infantilisme. 

Ce  qu’on  appelle  dans  le  langage  courant  atrophie  ou  hemi- 
atrophie  n’est  pas,  vous  le  comprenez  bien,  un  phenomene regressil. 
La  moitie  du  crane,  l’epaule  gauche,  la  moitie  gauche  du  thorax, 
la  moitie  gauche  du  bassin  et  lout  le  membre  inferieur  gauche  nc 
se  sont  point  accrus  pour  diminuer  ensuite.  Tonies  ces  parlies  out 
grandi  sans  difformites  apparentes,  avec  un  simple  retard  sur  les 
parties  homologues  du  cole  oppose;  mais  il  s’en  faut,  cn  somine,  de 
Ires  pen  que  la  sv  me  trie  nc  soil  parfaite.  La  difference  dc  longueur 
des  os  des  membres  est  loujours  fort  petite.  Heschl  a vu  cepcndant 
une  diminution  de  longueur  du  bras  paralyse  equivalent  au  cin- 
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quit1  me  dc  Ja  longueur  du  bras  sain'.  Cocas  — le  superlatif  du 
genre  — est  absolumcnl  exceplionnel.  II  n’en  fallait  pas  lant  pour 
qu’on  admit  sans  reserve  1’influence  Iropkique  de  chaque  berni- 
sphere  cerebral  sur  la  moitid  opposec  du  corps,  y compris  le 
squelclle.  En  d’autres  lermes,  il  semblail  que  le  cerveau,  durant  la 
vie  cmbryonnaire  el  focLalc,  dut  parlieiper  dans  line  cerlaine  mesure 
a tons  le-s  phenomenes  de  l’onlogenesc.  et  que  loule  lesion  grave 
d’un  hemisphere  enlrainal  necessaircmcnl  mi  arret  de  develop- 
pement  dans  la  moi Lie  du  corps  que  cel  hemisphere  comrnande. 

Le  fait  que  Lhemialrophie  esl  d’autant  plus  prononcee  (jiie  la 
lesion  cerebralc  est  plus  precoce,  donnait  credit  a cctle  maniere  de 
voir.  Aujourd’hui  celte  hypotheseme  parail  bien  loin  de  la  realile. 
Le  cerveau  nc  preside  en  aucune  fagon  a l’accroisseinent  des 
autres  organes.  Je  n’invoquerai  pas  les  raisons  lirees  de  l’embryo- 
logie  et  de  l’anatomie  comparees;  jc  ne  remonterai  pas  jusqu’a 
Yamphioxus  (vous  savez  que,  dans  la  morphologic  de  ce  premier 
vertebre,  le  cerveau  n’est  pas  prevu).  Je  vous  rappellerai  simple- 
ment  certains  cas  d’anencephalie  relevant  de  la  teratologie 
humainc,  auxquels  j’ai  fait  maintes  fois  allusion  et  dont  je  vous 
reparlerai  souvent  encore.  0.  von  Leonowa,  par  exemple,  a etudie, 
en  1893,  dans  le  laboratoirc  dc  von  Monakow,  un  foetus  de  31  cen- 
timetres de  long,  anencephale  et  amyelique' . La  dimension  longilu- 
dinalc  dc  ce  monslre  indique  approximativement  son  age.  Ce 
n’etait  plus  un  embryon,  mais  bien  un  foetus  deja  tres  developpe  et 
dont  les  membres  avaient  leur  conformation  normale,  malgre 
l’absence  totale  du  cerveau  et  de  la  moelle  epiniere.  Cela  seul  en 
dit  assez.  — Que  devientalors  la  pretendue  influence  des  hemispheres 
sur  l’accroissement  des  autres  organes  en  general  et  du  squelctte 
en  particular? 

Le  cas  recent  de  von  Leonowa  n’est  certainement  pas  le  premier 
de  son  espece,  mais  il  est  jusqu’a  present  le  seul  dont  nous  ayons 
une  description  histologique  complete.  Or  de  celte  description,  il 
resulte  que  l’homme,  aussi  bien  que  l’amphioxus,  s’accroit  jus- 
qu’au  terme  de  la  vie  intra-uterine  sans  le  secours  du  cerveau; 
que  ses  membres  peuvent  sc  developper  regulieremenl,  symetrique- 
ment,  normalement  a tons  egards,  par  le  seul  fait  de  la  segmenla- 

\.  Heschl.  Vierteljahrsch.  f.  d.  prakt.  Heilli.,  1868,  C,  p.  40 

2.  Yon  Leonowa.  Zur  pathologischen  Entwickelung  ties  Cenlralnervcnsystcms:  ein  Fall 
von  Anenceplialie  combinirt  mil  tolaler  Amyclie.  Neurol.  Cenlralb,.  ler  el  la  avril  1893. 
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lion  dcs  cellules  primitives,  ne  visant  que  leu  1*  prop  re  but,  n obe.is- 
sanl  qu’a  lour  propre  discipline. 

La  contre-epreuve  nous  csl  fournie  par  une  observation  < e 
G.  Sperino* : ici  it  s’agissait  d’un  monstre  ectromele,  dont  la  moellc 
epiniere  etait  irreprochable  par  sa  structure,  ses  dimensions,  sa 
constitution  hislologique. 

Mais  si  l’aclion  des  centres  nerveux  sue  lc  ddveloppement  est 
nulle,  comment  se  fait-il  que  les  membres  s’atrophient  on 
s’accroissent  moins  vite  — precisement  du  cote  oil  1 « influx  cere- 
bral » fait  defaut?  La  reponse  me  parait  loule  simple.  Les  membres 
— muscles  et  squelctte  — restent  en  retard  parce  qu  ils  ne  fonc- 
tionnent  pas  ou  fonctionnent  pen.  Duchenne  (de  Boulogne)  n a-t-il 
pas  des  longtemps  proclame  que  Pexcifateur  le  plus  etticace  de  la 
contraction  du  muscle  est  la  cellule  nerveuse  de  Yecorce  cerebrate ? 
Bien  plus  que  n’importe  quel  agent  physique,  chimique,  meca- 
nique,  electrique,  la  volonte  est  l’agent  de  1 activite  musculaire. 

Aussi  voyez-vous  que  l’alrophie  se  montre  toujours  au  maximum 
dans  les  muscles  qui  sont  le  plus  directement  soumis  a 1 influence 
de  la  volonte  (tels  les  groupes  du  thenar  et  de  l’hypothenar),  et  au 
minimum  dans  les  muscles  sur  lesquels  la  volonte  a le  moins  d’em- 
pire  (tels  les  intercostaux  et  les  muscles  respirateurs  en  general). 
Bien  plus,  cetle  « atrophic  » relative  n’apparait  qu’a  l’epoquc  oil 
les  incitations  volontaires  commencent  a se  manifester;  et  c’cst 
pour  cela  que  la  maladie  reste  latente  jusqu’au  jour  oil  Benfant 
aftirme  sa  personnalite,  e’est-a-dire  sa  volonte,  car  personnalile 
et  volonte  sont  une  seole  et  meme  chose.  Prive  de  son  faisceau 
pyramidal,  — conducleur  des  ordres  volontaires  — l’homme  n’agit 
plus  sur  les  centres  spinaux  de  l’activite  musculaire;  les  muscles 
prives.  en  partie,  du  travail  qui  les  nourrit , ne  sollicilent  plus  les 
cartilages  de  croissancc  sur  lesquels  ils  s’inserent.  Les  echanges 
necessaires  a la  prosperite  du  systeme  moteur  sont  ralentis. 

Tout  n’est  pas  arrete  cependant,  tant  que  la  cellule  motricc  des 
cornes  anlerieures  est  vivace;  les  excitations  venues,  non  pas  du 
cervcau  (centre  de  memoire),  mais  du  dehors,  par  les  voies  cen tri- 
petes,  la  trouvent  toujours  prelc  a une  foulede  reactions  motrices. 
La  fibre  strieo  utilise  sa  contractilite  pour  lesactes  reflexes,  et  vous 


1.  G.  Sperino.  (Horn.  (Jell'  Accad.  d.  mcd.  di  Torino,  1 89*2,  n°  2. 


savez  qu’ellc  no  s’cn  Pail  pas  fautc,  cn  parliculier  dans  les  hi'nni- 
plcgics  spasmodiqucs.  Si  par  hasard  la  vitality  de  la  cellule  spinale 
vcnait  a manquer,  la  perle  de  la  fonelion  musculaire  serail  com- 
plete el  irremediable.  Alors  l’alropliie  scrait  encore  plus  prononcec; 
el  1c  pouiTait  meine  deveriir  lolale. 

Ce  n’csl  pas  la  une  supposition  purement  graluile  : la  paralysie 
spinale  infantile  le  prouve.  Dans  cclle  maladie,  non  seulement  les 
mouvements  volonlaires,  mais  aussi  les  mouvernenls  reflexes,  sont 
supprimes.  be  muscle  ne  peut  plus  rcccvoir  ancune  incitation  dcs 
centres,  el  rien  ne  vient  s’ajouter  a la  simple  force  de  developpe- 
ment  sans  laquelle  revolution  n’existerait  pas.  Aussi  les  muscles 
el  le  squelette,  dans  la  poliomyelite  aigue  de  l’enfance,  sonl-ils 
bcaucoup  plus  atrophies  qu’ils  ne  le  sont  jamais  dans  l’hemiplegie 
spasmodique,  quelque  precoceque  soil  celte  derniere.  El  ccpendant 
muscles  et  squelette  continuent  de  s’accroitre,  memo  dans  la 
paralysie  spinale,  en  vertu  de  cetle  vitesse  acquise  qui  leur  vient 
de  rimpulsion  premiere  donnee  par  la  mise  en  train  de  la  segmen- 
tation embryonnaire;  car,  au  total,  les  membres  acquierent  une 
longueur  presque  egale  a cclle  que  leur  reservail  leur  deslinee 
premiere  : ce  n’est  done  pas  alrophie  qu’il  faut  dire,  e’est  hypolro- 
phie  ou  meiolrophie.  11  serait  encore  plus  inexact  de  dire  arret  de 
developpement.  Aucune  lesion  des  centres  nerveux  n’est  capable 
d’arreter  le  developpement  du  squelette  ou  des  muscles.  Les  obser- 
vations de  von  Leonowa  et  de  G.  Sperino  le  demon trent. 

Quand  vous  vous  trouverez  en  presence  d’un  reel  arret  de  deve- 
loppement, n’en  induisez  done  pas  que  les  centres  sont  malades 
ou  l’ont  ete.  Yous  verrez  quelquefois  des  arrets  de  developpement 
congenitaux  caracterises  par  un  retard  de  croissance  deja  tres 
marque  a la  naissancc;  tantot  e’est  le  membre  superieur,  tantot 
e’est  le  membre  inferieur,  tantot  ce  sont  les  deux  membres  d’un 
meme  cote  qui  presentent  cetle  reduction  de  longueur  et  de 
volume,  que  les  progres  de  la  taillc  ne  feront  qu’accentuer  jusqu’a 
l’age  adulte.  Une  telle  anomalie  ne  resulle  jamais  de  la  para- 
lysie spinale  infantile,  encore  moins  de  l’hemiplegie  cerebrale, 
meine  precoce.  Elle  est  neeessairement  le  fait  de  « la  persistance 
d’un  etat  embryonnaire  qui  ne  devait  etre  que  transitoire1.  » Le 
systeme  nerveux  n’y  csl  pour  rien. 


J’ai  term  a insisler  sur  les  troubles  trophiques  de  1 bemiplegie 
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infantile,  afin  de  vows  monlrcr  line  lois  do  plus  qu  il  u cst  pas 
indispensable  do  rccourir  a I’liypolhfese  des  nerfs  trophiques  pour 
expliquer  ces  troubles  l.  lei  encore,  fonction  et  nutrition  se  confon- 
dent.  Sous  unc  forme  d6  langagc  qui  n’est  pas  unc  simple  image,  je 
conclurai  : 

Dans  le  groupement,  dans  la  socidtd  cellulaire  quo  tout  elre 
vivant  represente,  il  n’est  pas  un  element  qui  n apporte  un  capital 
Ini  permeltant de faiPc  les  fraisdeson  developpemcnt ; mais  il  non 
cst  pas  un  qui  ail,  a sa  majorite,  le  moycn  de  vivre  sans  travailler. 
Dans  eelte  societe,  lout  element  qui  ne  vit  pas  de  son  travail  est 
appele  il  disparaitre,  et  la  nature,  justiciere  intransigeante,  se 
charge  de  rexecutcr.... 

Je  ne  m’altendais  pas  a terminer  sur  une  proposition  si  subversive. 

1.  Yoy.  lluilieme  lccon  : J.a  metameric  clans  les  Iroplionevroses,  p.  148. 
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MYXCEDEME  THYROIDIEN  ET  MYXCEDEME  PARATHYROIDIEN 

I.  Documents  fournis  a la  physiologic  du  corps  thyroi'de  par  la  pathologic  humaine.  

Particularites  analomiques  spcciales  a l’hommc  qui  rendent  difficile  la  differentiation 
des  symplomes  parathyroi’diens.  — Fusion  frequente  des  elements  thyroidiens  el  pai-a- 
thyroidiens  en  un  seul  parenchyme.  — Le  mvxcedeme  est  ime  dystrophic  ou  les 
symptomes  de  depression  psychique  sont  d'une  absolue  Constance.  — La  decheance 
des  lacultes  superieures  n’esl  pas  le  fait  d’une  alteration  du  lissu  cerebral;  e’est  la 
consequence  d’une  intoxication.  — Resultats  immediats  de  la  thyroi'dectomie  lotale. 

II.  Affections  medicates  spontanees  qui  realisent  l’atrophie  lotale  du  corps  thyroi'de. 
— Differences  de  gravity  de  la  cachexie  strumiprive.  — Modifications  de  l’etat 
psychopathique  par  la  medication  tliyroidienne.  — Alterations  systemaliques  de 
1’ epithelium  thyroi'dien  et  de  I’epithelium  parathyroi'dien. 

III.  Myxoedeme  infantile  complet.  — Myxce’deme  infantile  sans  troubles  intellecluels  et 
sans  retard  du  developpement  des  caracteres  sexuels  secondaires. 

Observation  clinique. 

IV.  Differences  du  myxoedeme  incomplet  et  du  myxoedeme  fruste.  — Myxoedeme 
incomplet  de  l’adolescence. 

Second  cas  clinique.  — Myxoedeme  morphologique. 

V.  Le  myxoedeme  spontane  sans  phenomenes  psychiques  ne  releve  pas  de  la  meme 
alteration  thyroi'dienne  totale  que  la  cachexie  strumiprive. 

Troisieme  exemple  clinique.  — Myxoedeme  familial.  — Myxoedeme  congenital  et  idiotie 
myxeedemateuse. 

VI.  Fonctions  respectives  des  glandes  thyroides  et  des  glandes  parathyro'ides. 


Messieurs, 

Si  Ton  commit  bien  le.  myxoedeme  thyroi'dien  ou,  pour  etre  plus 
correct,  dysthyroidien,  on  n’a  pas  encore  deceit  le  myxoedeme 
pciralhyroidien,  e’est-a-dire  celui  qui  resulterait  de  l’annihilation 
organique  ou  fonctionnelle  des  glandes  pyrathyroides . Et  cepen- 
dant  ce  myxoedeme  existe;  ou,  du  moms,  il  taut,  de  toute  necessity, 
admettre  1 existence  d un  eta t morbide  ayant  pour  origine  1’annibi- 
lation  des  glandules  de  Giey. 

Une  telle  proposition  n’a,  je  suppose,  rien  de  lemeraire;  les  plus 
timides  la  risqueraient  en  toute  securite.  Mais  l’etat  morbide  dont  il 
s’agit  a-t-il  quelque  analogic  avec  le  myxoedeme?  Voila  ce  que 
certains  laits  — sans  doute  un  peu  trop  complexes  — permettent 
simplcment  de  prejuger,  en  attendant  la  demonslralion  definitive 
que  nous  rcservent  les  cas  simples  et  « purs  de  tout  melange  ». 
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I.  — Deja  la  clinique  humaine  a fourni  lcs  plus  precicux  docu- 
ments it  la  physiologic  du  corps  thyroide.  Pourquoi  ne  lui  en 
apporterait-elle  pas  encore  do  nouveaux?  Ses  pretentions,  il  cst 
vrai,  rencontrent  de  serieuscs  difficulles,  maisnon  pas  des  obstacles 
insurmontables.  Une  particularity  analomique,  speciale  a I’hotnmc, 
Tail,  que  loutes  les  eventual itds  pathologiques  ne  pcuvent  etre 
ulilisees.  Si  la  pathologie  u’a  pu  jusqu’a  ce  jour  contribuer  a 
etablir  la  dualite  de  la  fonction  thyroidienne,  ccla  tient  a ce  que, 
le  plus  souvent,  la  glande  de  l’homme  parait,  jusqu’a  plus  ample 
in  forme,  reunir  et  confondre  en  un  seul  parenchyme  lcs  6pi  thu- 
liums de  forme  et  d’attributions  distinctes  qui,  chez  la  plupart  des 
mammiferes,  forment  deux  sorles  de  glandes  egalement  distinctes  : 
les  thyro'ides  proprement  dites  et  les  paralhyroid.es.  La  dualite  de 
la  fonction  n’en  existerait  pas  moins  chez  l’homme,  si  la  glande 
avait  deux  secretions  entretenues  et  garanties  chacune  par  l’in- 
tegrite  de  son  epithelium.  De  la  dualite  physiologique  decoulerait 
la  dualite  pathologique....  Deja  vous  voyez  bien  oil  j’en  veux  venir 

Plusieurs  faits,  que  j’ai  recemment  observes  de  pres,  me 
paraissent  apportcr  un  argument  d’un  grand  poids  a la  these  de  la 
dualite  physiologique  et  pathologique.  Mais,  avant  de  chercher  a en 
determiner  la  valeur,  il  est  indispensable  d’exposer  Ires  sommaire- 
ment  l’etat  actuel  de  la  question. 

En  premier  lieu  et  conformement  a la  succession  historique  de 
nos  acquisitions  dans  ce  domaine.  il  convient  de  rappeler  que  la 
suppression  lotale  de  la  glande  thyroide  produit  chez  Lhomme  le 
myxcedeme,  dystrophie  a evolution  lente,  oil  les  symptomes  de 
depression  psychique  sont  d’une  absolue  Constance.  En  general, 
celte  depression  est  proportionnelle  au  myxmdeme  lui-merne,  c’est- 
a-dire  a ce  qu’il  y a de  plus  apparent  dans  la  cachexie  dite  pacliy- 
dermique.  Une  pareille  concordance  invite  d’abord  a supposer  que 
les  troubles  cerebraux  (lenteur  de  l’ideation,  debilite  de  la  rnemoire, 
paresse  du  raisonnement)  sont  subordonnes  a une  lesion  de  I’ence- 

1.  Depuis  le  travail  fondamental  de  Sandstroem,  un  certain  nombre  d’analomistes 
ont  public  les  resultats  de  leurs  recherches  sur  les  glandes  parathyroi'des  dc  l’hoinme. 
La  l’ecente  monographic  de  Verdun  renTei-me  toules  les  indications  bibliographiques 
relatives  a ce  sujet.  On  y trouvera  aussi  des  vues  personne'lles  et  des  conclusions  d’un 
tres  grand  inleret  (Contribution  a l’etude  des|  derives  branchiaux  chez  les  vertebres 
superieurs.  Th.  de  la  faculli  des  sciences,  1898,  n°  947,  et  Contribution  a I'dtude  des 
glandules  satellites  de  la  thyroide  chez  lcs  mammiferes  et  en  particulier  chez  l’homme, 
Th.  de  la  facuite  de  mcdecinc  de  Toulouse,  1897.) 
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phale  analogue  a cello  du  tegument.  II  n’en  esl  rien,  car,  immedia- 
temcnl  apres  la  Ihyro'icleclomie  chirurgicalc  qui  determine  le 
myxoedeme,  alors  que  la  transformation  des  lissus  n’a  pas  encore 
cu  le  temps  de  s’accomplir,  la  lorpeur  intellccluellc  exisle  deja,  et 
cl lo  serait  des  le  premier  jour  definitive  et  irremediable,  si  la 
therapculiquc  n’intervenait  pas.  La  perturbation  des  faculles  supe- 
rieures  n’esl  done  pas  le  fait  d’une  alteration  du  Lissu  cerebral; 
e’est  la  consequence  d’une  intoxication  : il  n’y  a point  a en  douter; 
et  cettc  intoxication  ellc-mfime  a pour  cause  la  suppression  d’uri 
des  prod  oils  dc  la  secretion  thyroidienne. 

La  cbirurgie,  lorsqu’elle  alteint  un  pareil  resullal,  depasse 
evidemment  le  but  qu’elle  se  propose,  inais  il  n’est  pas  toujours  en 
son  pouvoir  dc  reslreindre  la  portee  de  ses  actes,  meme  les  plus 
legitimes.  La  thyroidectomie  partielle,  avec  les  cicatrices  profondes 
et  tardives  qu’on  ne  prevoit  guerc,  enlraine  quclquefois  l’atrophie 
de  la  portion  de  la  glande  mise  en  reserve,  et  le  myxoedeme  s’en 
suit.  Tout  recemment  encore,  dans  une  des  dernieres  seances  de  la 
Societe  de  medecine  de  Lyon1,  M.  Sargnon  presentait  un  malade 
chez  lequel  la  cachexie  strumiprive  s’elail  declaree  un  an  apres 
1’ extirpation  incomplete  d’un  goitre. 

IL  — Ce  que  fail  la  chirurgie,  la  nature  le  fail  mieux  encore  : 
elle  realise  Tatrophie  tolale  du  corps  thyroide  par  des  precedes 
varies  (thyroidilc  aiguc  ou  chronique,  degenercscence  kystique. 
ecrouelles  cervicales  de  voisinage,  etc.);  et,  quel  que  soit  le  moyen 
qu’elle  cmploie,  la  consequence  en  est  inevitablement  la  meme  : 
vous  la  connaissez,  je  n’ai  pas  a y insister. 

La  gravite  de  la  cachexie  strumiprive  varie  selon  l'age  et  aussi 
selon  le  degre  dc  l’atrophic,  inais  toujours  les  deux  caracteres  do- 
minants du  myxoedeme  post-operatoire  sc  manifestent  simultane- 
ment  : dystrophie  de  tout  l appa rei  1 tegumentairc  et  decheance  des 
fonctions  intellectuclles.  A dessein,  je  passe  sous  silence  les  altri- 
buts  secondaires  de  la  maladie,  ceux,  du  moins,  qui  nc  s’imposent 
pas  a premiere  vuc.  Jamais  ces  deux  principaux  groupes  de  trou- 
bles - troubles  physiques  et  troubles  mentaux — ne  sont  separes, 
lorsquc  l’atrophie  releve  d’un  processus  accidentel  qui,  saisissant 
en  bloc  et  sans  distinction  tous  les  elements  glandulaires,  produil 


1.  Saucnon.  Socictc  de  medecine  de  Lyon,  1897,  22  novembre. 
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la  combinaison  do  phenomenes  qui,  sen Ic,  merilc  le  nom  dc 
myxoedeme.  Tel  est  le  cas  de  la  transformation  kystiquc,  de  la 
tubercijlose,  el,  en  general,  dc  lout  processus  dvoluant,  en  appa- 
rence,  sans  rdgle  et  sans  systeme.  Telle  est  egalement  la  conse- 
quence dcla  Ihyroidectomie,  lorsqu’clle  supprime  les  paralhyroi'des 
accolees  a la  glande  principale. 

II  n est  pas  jusqu’a  l influence  therapeutique  qui  ne  se  fasse 
sentir  a la  lois  sur  la  dystrophic  cl  sur  les  troubles  psycbiques. 
L’ingestion  de  corps  thyroi'de  ou  d’cxtrait  de  corps  thyroi'de  de 
mou ton  cree  ou  ressuscite  des  aptitudes  intellectuelles  encore  a 
nailre  ou  deja  mortes. 

Elant  donne  que  la  glande  thyroi'de  de  l’hoinine  contient,  non 
seulement  les  elements  thyroidiens  proprement  dits,  mais  encore 
la  plus  grande  partie  des  elements  paralhyroidiens  qui,  chez  les 
autres  animaux,  sont  agglomeres  englandes  distinctes,  n’est-il  pas 
permis  de  supposer  que  ces  derniers  elements,  dissemines  dans  la 
masse  du  corps  thyroi'de  de  I’homme,  peuvent  s’atrophier  isole- 
ment,  par  le  fait  d’une  circonstance  pathogenique  qui  ne  com- 
promet  qu’eux  seuls  ? Et  inversement,  n’est-il  pas  possible  que 
T epithelium  thyroi'dien  subissc  une  alteration  analogue  sans  dom- 
mage  pour  l’epithelium  parathyroidien?  Cette  hypothese  repose  sur 
la  notion  generale  de  la  systematisation  des  processus  degenerates. 
La  mo  it  pa  rlielle  qui  constitue  la  degenerescence  frappe  exclusive- 
ment  une  categoric  d’elements,  sans  en  epargner  aucun,  commesi 
Icui  nature  memo  comportait  celtc  sorte  de  predestination. 

Mais  laissons  provisoirement  l’hypothese.  Si  le  myxoedeme  post- 
operatoire  consiste  en  ce  syndrome  dont  je  me  borne  a signaler  les 
phenomenes  essentiels,  il  est  des  cas  ou  il  se  traduitpar  la  simple 
deviation  nutritive  qualifiee  de  pachydermique,  sans  porter  la  plus 
legere  atteinte  aux  fonclions  intellectuelles. 

111.  — Il  y a done,  — et  e’est  la  ce  que  je  tiens  surtout  a lairc 
ressortir  — il  y a une  variete  de  myxoedeme  qui  se  distingue  du 
myxoedeme  commun  par  Eintegrite  absolue  des  aptitudes  psychi- 
ques.  La  raison  d’etre  dc  cetle  difference  ne  pent  elre  que  soup- 
gonnee , mais  le  fait  lm-meme  est  incontestable;  el  ce  quilui  donne 
a mes.yeux,  touteson  importance,  c’estque  la  variete  de  myxoedeme 
a aquelle  je  fais  allusion  s’observe  non  seulement  chez  1’adulle 
mais  encore  chez  l’enfant  et  radolescenl. 

URISSADD,  I.KCQNS.  — 1[. 
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Le  myxoedemc  dc  l’enfanl,  celui  qui  sc  devcloppe  des  Ic  premier 
jj n'e , prdsente  une  parlicularitd  (pie  Bournevillc,  le  premier,  a su 
voir  cl  la i re  voir  : c’est  un  myxoedemc  dtroitemenl  as§oci6  a 
l’idiolie;  el  cela,  a lei  point,  qie  la  maladie  m6rite  vrairnent  de 
s’appeler  idiotie  myxceddmateuse.  D’ailleurs  il  csl,  a premiere  vue, 
difficile  dc  concevoir  quo  l’atrophie  lliyroldienne,  d’oii  procfcde 
l’idiolie  myxcedemateuse,  respecte  certains  Elements  dc  la  glande. 
D’aulre  part,  cependanl,  il  l'aul  bienadmettre  le  fait  avec  toutcs  scs 
consequences,  puisque  le  myxoedemc  pent  exceplionnellement  sc 
mani fester  et  evoluer  sans  debilite  ni  retard  des  fonctions  psyclii- 
ques,  ainsi  qu’il  rcssort  clairement  dc  l’observation  que  jc  vais 
vous  soumettre.  J’ajouterai  que,  parmi  les  autres  attributs  du 
myxoedemc  auxquels  je  faisais  allusion  tout  a l’heure,  figure 
Yagdnesie,  avec  un  arret  de  developpement  ou  une  regression  des 
caracteres  sexuels  secondaires.  Ainsi,  lorsqu'arrive  l’adolescence, 
le  pubis  reste  glabrc  : ehez  l’homme,  la  verge  el  les  testicules  res- 
tent  infantiles;  chez  la  femme,  les  seins  ne  se  developpent  pas,  les 
hanches  ne  s’elargissent  pas,  le  sujet  garde  les  apparences  d’un 
etre  neutre.  Or,  la  variete  de  myxoedeme  que  je  voudrais  dislinguer 
de  la  forme  commune,  ne  comporte  aucun  de  ces  retards,  aucune 
de  ces  anomalies  dans  revolution  des  organes  sexuels.  Yoici,  du 
reste,  un  resume  du  premier  cas. 

Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  vingt  ans,  originaire  d’un  canton  des 
Basses-Pyrenees  ou  le  goitre  est  tres  repandu,  mais  oil  le  cretinismc 
est  rare.  Elle  est  issue  d’une  famille  de  gens  vigoureux,  sans  tare 
conslilulionnelle.  Nee  a terme,  sans  l’intervention  du  forceps,  elle 
a ele  nourrie  par  sa  mere,  a marche  a quatorze  mois,  et  a fait  Ires 
norma lement  sa  premiere  dentition.  Mais,  quoiqu’elle  n’eut  pas  etc 
malade,  elle  ne  « profilait  pas  »,  elle  restait  petite,  avec  juste  assez 
d’embonpoint  pour  ne  pas  inquieter  ses  parents.  Plus  lard,  a 
l’ecole,  elle  apprit  facilernent  a lire,  a ecrire,  a compter;  elle 
etail  bonne  eleve , et  obtint  son  cerlificat  d’etudes.  Reglee  a qua- 
torze ans  et  toujours  bien  reglee  depuis  lors,  elle  ne  s’est  jamais 
alitee,  elle  travaille  avec  entrain,  elle  est  vive  el  intelligente.  C’est 
cependant  une  myxoedemateuse,  ou  le  myxoedemc  n’existe  pas.  La 
taille  de  cette  jeune  fi-lle  est  de  l,u,20.  Elle  est  done  presque  naine: 
meltons  que  c’est  une  grande  naine.  Elle  a la  tele  relativement 
grosse,  la  face  ronde  et  « lunaire  »,  des  joues  qui  empietent  sur 
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Ics  yeux  ot  los  narincs,  dcs  paupiercs  bouffies,  des  levres  epaisscs 
et  bleu  litres,  le  front  plisse  do  bourrelels  transvcrsaux.  Lcs  dents 
sont  mal  plantees,  courtcs,  carrees  cl  eariees.  Les  cheveux  soul 
rarcs  et  secs.  La  peau  du  visage  esl  lerne,  sans  transparence,  ler- 
rcusc  par  place,  coriace,  sans  souplesse,  sans  mobilile  sur  les  par- 
lies  sous-jacentes.  Lcs  mains  sont  toutes  peliles,  potelecs,  avcc  des 
plis  et  des  fossctles  comrae  dcs  mains  d’enfant.  Le  corps  thyroid e 
esl  a peine  perceptible.  La  palpation  ne  fournit  qu’une  sensation 
indccise...  On  ne  peul  sc  representer  un  ensemble  plus  complet 
des  carac teres  exterieurs  du  myxoedeine.  Cependant  les  scins  sont 
I)'011  developpes  et  les  autres  caractcres  sexuels  secondaires  n’ont 
lien  d’anormal. 

Aoila  done  un  premier  cas  de  myxoedeme  ne  se  distinguant  du 
myxoedeme  classique  que  par  1’absence  des  symptomes  ralionnels. 
Quant  aux  phenomenes  somatiques,  ceuxqui  font  que  la  dystrophic 
se  reeonnait  a distance,  ils  sont  au  grand  complet  : ils  aflirment  le 
diagnostic. 


IV.  Des  a present  je  ferai  remarquer  que  ce  myxoedeme 
incomplet  n a rien  h voir  avec  les  myxoedemes  frustes  si  bien 
deents  par  M.  Thibierge.  Les  myxoedemes  frustes  sont  complets, 
mais  peu  accuses;  ils  ont  « de  tout  un  peu  ».  Le  type  dont  je 
m’occupe,  au  conlraire,  comporte  la  to  tali  te  dcs  caractcres  mor- 
phologiques  et  rien  des  ‘autres  caracteres. 


Dans  une  seconde  categoric  de  fails  tres  analogues  au  precedent, 
au  lieu  do  voir  le  myxoedeme  evoluer  des  la  premiere  enfance  sans 
obtusion  des  facultes  psyebiques  et  sans  retard  des  fonctions 
sexuelles,  vous  le  verrez  apparaitre  a la  puberte,  mais  sans 
1 enlraver,  sans  rien  comprometlre  des  acquisitions  psyebiques, 
sans  s’opposer  a aucun  progres  intellecluel. 

Le  sujet  esl  une  femme  de  quarante-cinq  ans,  presentant,  elle 
aussi,  tous  les  traits  visibles  du  myxredenie;  elle  est  bouflie  de 
pochydermie,  elle  a le  facies  lunaire,  les  pan  pieces  inKrieures 
gonflees  en  forme  de  pochcs,  le  front  plisse,  lc  cou  large  et  coniine 
souleve  par  des  pseudo-1, pomes,  les  cheveux  races,  secs  et  cassanls, 
les  dents  mal  rangees  et  difformes;  les  incisivcs  lalerales  supd- 
ncures  ne  sont  jamais  sorties.  Les  mains  sont  courtes,  grasses,  et 
la  peau  cn  est  chilfonnce,  coniine  si  elle  elail  encore  Iron  larm; 
pour  les  parlies  qu’clle  recouvre. 
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Cello  femme  a etc  reglee  a quinze  ans  et  elle  a continue  d’etre 
re'dee  jusqu’a  ce  jour  sans  lc  plus  leger  trouble.  Les  seins  sont 
liien  devcloppes,  le  pubis  el  les  aisselles  sont  pourvus  de  poils ; 

I, ref  lc  myxoedemc  n’a  en  ricn  gene  la  fonclion  scxuellc  ni  l’uppa- 
rilion  des  caracleres  scxuels  secondaircs. 

C’est  vers  Cage  de  douze  ans  que  la  maladic  parait  s’elrc  declaree, 
car  e'est  a cetle  dale  que  s’arreta  la  croissance.  La  taillc  cst  encore 
auiourd’hui  de  1"’,40  sans  deformations  rachidiennes.  Mais  par 
eontre,  a l’epoque  oil  la  croissance  etait  subitement  arretec,  la 
demarche  se  modifiait,  comme  s’il  sc  faisail  une  tardive  luxation 
double  de  la  banche.  La  malade  a ainsi  marche  depuis  son  ado- 
lescence, boitant  des  deux  banches;  ct  elle  a toujours  conserve  la 
« demarche  de  canard  ».  Ccla  n’est  pas  rare  dans  lc  myxoedemc  : 
il  s’agit  d’une  particularity  sur  laquelle  je  me  propose  de  revenir 
prochainement.  Mais,  pour  le  present,  il  soffit  de  la  signaler 
comme  un  phenomene  de  plus  a l’actif  du  diagnostic. 

Cetle  myxeedemateuse,  ainsi  que  la  precedente,  a garde  intacles 
ses  facultes  intellectuelles,  el  elle  n’a  ccsse  de  les  cul liver  sans 
defaillance,  sans  effort  et  sans  besoin  de  repos....  Bien  loin  de  la : 
c’est  une  femme  a l’espril  vif,  ingenieux,  curieux  de  tout;  elle 
aime  les  arts  et  s’y  adonne  avec  gout.  En  un  mot,  saine  d’esprit 
et  meme  de  corps,  elle  n’a  qu’une  monstruosite  de  constitution 
histologiquc,  en  ce  sens  que  lous  les  tissus  — liormis  le  cerveau 
sans  doute  — sont  rabougris  et  infiltres  de  sclero-adipose....  Il  me 
scmble  difficile  de  definir  ct  d’exprimer  autrement  ce  singulicr 
contraste.  On  ne  peut  voir  plus  mal  assorlis  la  lame  et  lc  fourreau 

V.  _ Je  viens  de  signaler  deux  fails  de  myxoedeme  exclusive- 
ment  morphologiquc;  l’un  survenu  vers  1 adolescence,  1 autie 
constate  apres  le  sevrage,  conformement  a ce  qui  a lieu  dans  la 
plupart  des  cas  de  myxoedeme  infantile.  11  est  certain  que  la  lesion 
du  corps  thyroide  ne  peut  ici,  vu  Vintegrite  des  fonctions  psy- 
cliiques,  etre  assimilee  a cellc  qui  engendre  la  vraie  cachexie 
strumiprive.  J’enlends  par  la  que,  dans  ccs  deux  observations  de 
myxoedeme,  certains  elements  etaient  epargnes,  qui  sont  detruits 
ou  supprimes  dans  le  myxoedeme  post-operatoire.  Ces  elements 
— dont  la  function,  respectee  par  le  processus  degeneratif,  laisse 
I’intclligence  indemne  — ces  elements  sont  evidemment  contenus 
dans  le  corps  thyroide;  mais,  comme  il  arrive  dans  maintc  affection 
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histologiquemenl  svslemalique,  ils  echappcnl  a la  degeneration  qui 
frappe  dcs  elements  tout  voisins  cl  despecc  differenle. 

Quelle  quo  soil  l’cxplication  reserveo  par  I’avcnir  a ec  probleme 
d’anatomie  palhologique,  il  esl  des  a present  certain  que  le 
myxoedeme  sponlane,  evoluant  sans  aueun  symptome  de  depression 
psycliique,  ne  releve  pas  dc  la  incme  alteration  tliyroidienne  totale 
que  la  cachcxie  slrumiprive. 

Un  troisieme  cxemple  cliniqnc  du  myxoedeme  purement  morpho- 
logique  en  fournit  une  preuve  nouvelle  et  peremptoire. 


Cette  fois,  e’est  un  cas  dc  myxoedeme  familial;  je  l’ai  deja 
resume  dans  une  logon  precedente  sur  l’infantilisme  myxeedema- 
teux1. 

Un  pere,  un  fils,  une  fillc,  lous  Irois  nes  a Paris  et  n’ayanl  vecu 
qu’a  Paris,  n’ayant  aucune  parenle  avec  des  goitreux,  des  myxoede- 
mateux  ou  des  cretins,  nous  presentent  Irois  admirables  specimens 
de  myxoedeme  spontane.  Chez  tous  les  trois,  la  dystrophie  s’est 
declaree  apres  que  la  croissance  elait  terminee  ou  vers  la  fin  de 
Padolescence,  si  bien  qu’ils  ont  lous  les  trois  une  laillc  normale. 
Mais,  en  dehors  de  cela,  et  si  on  ne  les  interrogeait  pas,  ils  donne- 
raient  l’iinpression  de  la  cachexie  crelinoide  congenitale  dans  toute 
sa  purele  ou  son  horreur  : bouffissure  generale,  prononcee  surtout 
au  visage,  avec  infiltration  des  paupieres,  nez  large  et  epate,  levres 
epaisses  et  renversees,  prognathisme,  malformations  et  implanta- 
tion vicieuse  des  dents,  etc.,  etc.  Le  tableau  ne  saurail  guere  etre 
plus  complet.  II  faut  toutefois  mentionner  que  le  tils,  age  de 
seize  ans,  a conserve  encore  des  cheveux  abondanls  et  sains.  Mais 
le  myxoedeme,  chez  lui,  le  plus  jeune,  est  relalivement  de  date 
recente. 

Ce  qu’il  y a de  tout  a fait  exceptionnel  dans  celte  bistoire,  e'est 
assiirementqu’uiie  farnillede  myxoedemateux,  e’est-a-dire  d’  « alby- 
roidiens  » ou  d’  « hypolbyroidiens  »,  ne  soit  pas,  des  la  deuxieme 
generation,  une  famille  de  cretins.  11  s’en  faut  de  beaueoup  : le 
pere,  d’un  niveau  intellectuel  tres  superieur  a la  moyenne,  remplil 
dans  une  administration  publique  dcs  fonctions  oil  il  fait  preuve 
d ordre,  d aclivilect  d’initialive.  La  lille,  quoique  un  pen  indolente, 
el  parfois  apathique,  est  cependant  enjouee,  cullivee,  musicicnne. 


1.  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpdlriere,  1897,  ir  4,  p.  201 
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Quant  au  tils,  le  plus  myxccddmateux  lies  trois,  il  est  le  premier 
do  sa  class*'  dans  une  bcole  ind ustrielle.  Comine  dans  les  observa- 
tions prdcddonles,  la  conservation  ties  faculLds  psychiques  semble 
accompagncr  celle  dcs  fonclions  scxuclles  : la  tille  est  normalement 
reglec,  le  lils  est  encore  un  pen  jeunc  pour  avoir  fait  ses  preuves; 
mais  le  perc  a fait  deux  Ibis  an  moms  les  sienrics,  comrne  en 
tdmoigneril  les  deux  enfanls  qui  ont  avec  lui  une  si  fachcuse  res- 
semblance. 

II  ne  sera  douteux  pour  personne  que  celle  maladie  familiale,  se 
traduisant  par  le  myxoedeme  cliez  trois  sujcts  don  I,  le  corps  lliyroide 
est  reduil  an  minimum,  rdsultc  d’une  lesion  de  1’i‘pi (helium 
thyroidien.  II  paraitra  aussi  de  loute  evidence  que  labile  lesion 
s’cst  limitee  cxclusivcment  etsystematiquement  b.  l’epithelium  don l 
la  suppression  ou  la  ddgdndrcscence  enlraine  l’infiltration  pacliv- 
dermique,  les  troubles  de  la  nutrition  cutanee  et  les  deformations 
ou  dilformites  qui  s’cnsuivent.  II  est,  d’autrc  part,  absolument 
certain  qu’une  categorie  d’elements  thyroidiens  est  reside  inlacte 
et  que  c.es  elements  sont  — sans  les  definir  d’une  autre  fa*;on  — 
ceux  dont  la  disparil  ion,  a pres  la  thyroidectomic  totale,  determine 
rabrutissement  special  a la  cachexie  slrumiprive.  Par  une  falalite 
originclle,  d’ailleurs  inexplicable,  les  trois  sujets  de  celte  derniere 
observation  elaient,  des  la  naissance,  predestines  a une  maladie 
systematique  : telles  les  maladies  familiales  des  muscles  qui,  sans 
apporter  le  rnoindre  trouble  dans  la  sanle  generale,  detruisent  la 
seule  fibre  musculaire  stride,  a 1’exclusion  de  lous  les  autres 
elements  anatomiques,  et  cela  toujours  dans  les  memes  muscles, 
de  pere  en  Ills,  pendant  plusieurs  generations.  A ce  tilre,  le 
myxoedeme  familial  peut  etre  considerd,  non  seulement  commc 
herdditaire,  mais  presque  comme  congenital,  quoiqu’il  n’ait  rien 
de  commun  avec  le  plus  congenital  des  myxoedemes,  celui  qui 
constilue  l’idiotie  myxoeddmaleusc. 

VI.  — De  tout  ce  qui  precede,  resulte-t-il  que  le  myxoedeme 
sans  apathie  inlellectuelle  est  determine  par  une  lesion  destructive 
des  elements  thyroidiens,  les  elements  parathyroidiens  elan l res- 
peetds?  Car  il  est  maintenant  reconnu  que  certains  groupes  d'dld- 
menls  parathyroidiens,  cliez  1’hommc,  sont  immddialcment  conti- 
gus  aux  elements  thyroidiens  proprement  dits,  soiten  dedans,  soil 
en  dehors  de  la  capsule  glandulaire.  A ddfaut  de  preuves  directes, 
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on  pent  tro uvcr  ties  arguments  dans  lcs  fails  expcrimenlaux.  Et 
lout  de  suite  surgit  unc  question  prcalable  : 

Les  glandules  de  Gley  et  la  glande  thyroide  ont-elles  dcs  fonclions 
differentes? 

Auraient-elles  meme  des  fonclions  inverses  cl  cn  quclque  sorte 
antagonistes? 

Si,  apres  l’extirpalion  de  la  glande  thyroide,  on  ne  voit  pas  sur- 
venir,  clicz  lcs  animaux,  le  syndrome  classique  de  l’intoxication, 
cela  tient  a ce  qu’on  a laisse  en  place  les  glandules  parathyroi 
diennes.  Cette  donnee  indiscu table,  nous  la  devons  a M.  Gley.  Oncn 
pourraii  deja  conclure  que  les  glandes  parathyroidienncs  out  la 
meme  fonction  que  les  glandes  thyroides  et  que,  cclles-ci  une  bus 
disparues,  elles  peuvent  les  suppleer.  Si,  operant  chez  le  chien,  on 
cnleve  les  deux  paratbyroides  et  une  partie  du  corps  thyroide,  il 
faut,  pour  empeeher  la  mort  de  l’animal,  conserver  une  proportion 
notable  du  corps  thyroide.  En  d’autres  termes,  peu  de  substance 
parathyroidienne  equivaudrait  a bcaucoup  de  substance  thyroi- 
dienne.  D’autre  part,  >1.  Moussu  soutient,  depuis  1892,  que  l’extir- 
pation  des  seules  glandes  de  Gley  amene  presque  regulierement  la 
mort,  tandis  que  l’extirpation  des  glandes  thyroides  laisse  l’animal 
vivant,  mais  malade.  Ainsi  les  experiences  de  M.  Moussu  prouve- 
raient  encore  que  les  fonctions  des  glandes  parathyroidiennes  dilTe- 
rent  de  celles  des  glandes  thyroides,  l’ablalion  des  premieres 
determinant  des  troubles  aigus  et  celle  des  secondes  des  troubles 
chroniques. 

Ces  resultats  de  l’experimentation  ne  sont  guere  conteslables,  et 
ils  entraineraient  la  conviction  unanime,  si  d’autres  faits,  observes 
au  cours  dcs  memes  recherches,  ne  permeltaieril  de  douter  encore, 
cn  suscitant  l’idee  d’uneparite  fonctionnellc.  Je  n’en  citerai  qu’un  : 
lorsqu’on  enleve  a un  chien  la  lotalite  de  l’appareil  thyroidien, 
moins  une  seule  glande  parathyroide,  celle-ci  s’bypertropbie,  el 
Edmunds  a pu  preciser  les  conditions  histologiques  de  cet  accrois- 
sement  de  volume.  En  realite,  ce  n’est  pas  seulement  d’une  aug- 
mentation du  nombre  des  elements  qu’il  s’agit;  car  on  peul  voir 
quelquefois  une  aire  de  trois  grosses  cellules,  et  meme  de  cellules 
cylindriques , pouvant  consliluer  un  lube  ou  une  petite  vdsicule. 
Exceptionnellemcnt,  on  aperpoit  de  petites  collections  de  malidre 
colloide. 
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En  soiniiic,  la  glarulc  paralhyroi'de  ne  forme  pas  de  lissu  tliyroi- 
dien  vrai.  mfirne  au  bout  de  six  mois,  inais  elle  cst  en  voie  d’en 
former;  elle  s’hyperlrophie  pour  son  propre  coinplc  el  pour  celui 
de  la  glandc  IhyroTde.  En  ddpit  do  leur  difference  do  constitution 
histologique,  la  thyroi'de  et  lcs  glandules  de  Gley  sont  done  bien 
voisines,  bien  elroilcmenl  apparentees,  et  Eon  se  demande  com- 
ment faire  cadrer  les  resullats  experimenlaux  qui  les  separerit 
avec  leurs  supplcances  physiologiques. 

Le  disaccord  cst  plus  apparent  que  reel.  Sans  doule  la  structure 
ni  les  fonc lions  ne  sont  les  memes,  mais  l’embryologie  demontre 
qu’elles  se  confondent  a 1’origine ; et  si,  a un  moment  dorine,  elles 
se  specialised  au  point  de  remplir  des  roles  absolument  differents 
et  peut-etre  inverses,  la  plus  simple  est  en  mesure  de  remplacer  la 
plus  complete  et  la  plus  perfectionnee,  bref,  de  remplir  les  deux 
roles,  lc  cas  echeant. 

La  glande  thyroide  de  l’homme,  s’il  en  est  ainsi,  represented  it 
une  paratbyroide  perfectionnee  a epithelium  fragile,  mais  conser- 
vant  encore  parmi  ses  elements  nouveaux  l’ancien  epithelium  pa- 
rathyroidien,  plus  fruste,  plus  resistant  et  plus  durable.  La  diffe- 
rence histologique  existe  chez  les  animaux  a glandes  distinctes.  La 
lesion  systematique,  qui  detruit  l’epilhelium  thyroiidien  et  qui  ne 
modifie  en  rien  l’activite  psychique,  permet  ainsi  d’entrevoir  la 
consequence  d’une  lesion  exclusivement  paratbyroidienne.  Si  cette 
lesion  n’entrainait  pas  la  degenerescence  totale  de  l’epithelium  pa- 
rathyroidien,  elle  ne  donnerait  lieu  peut-etre  qu’a  des  troubles 
intellectuels.  En  tout  cas,  il  me  parait  tres  vraisemblable  que  le 
myxoedeme  thyroidien  proprement  ditest  celui  qui  ne  se  oomplique 
pas  d’apathie  intellectuelle,  et  que  le  myxoedeme  p am  thyroidien 
est  celui  qui,  provenant  d’une  alteration  totale  de  l’appareil  glan- 
dulaire,  se  traduit  — outre  l’infiltration  caracteristique  — par 
l’arret  de  developpement  de  l’idiotie  cretinoide  ou  par  l’abrutisse- 
ment  de  la  cachexie  strumiprive. 


V1NGT-SIXTKME  LECON 


POLYURIE  NERVEUSE  ET  POLYURIE  HYSTERIQUE 

I.  Diabete  liydrurique  et  polyurie  essentielle.  — Dans  I’irnmense  majorite  des  obser- 
vations dc  polyurie  essentielle,  l’hysteric  a ete  passee  sous  silence.  — Role  do 
I 'alcoolismc  (observations  de  Lancereaux).  — Polyurie  transitoire  post-paroxystique 
et  polyurie  permanente  ayant  la  valeur  d’un  stigmate  hysterique. 

II.  Observation  cliniquc.  — Alcoolismc.  — Rhumatisme  articulaire.  — Endocardite. 
— Sueurs  nocturnes.  — Traumatisme  — Paraplegie  non  spasmodique.  — 
Ilypoesthesie.  — Retrecissement  du  champ  visuel.  — Pollakiurie.  — Polyurie. 

III.  Polyurie  nocturne.  — Differences  selon  les  sexes.  — Polyurie  hyslerique  mono- 
symptomatique.  — Suggestion  bypnotique  (Babinski).  — Alcoolisme,  nevropalhie, 
degenerescence.  — Syndromes  episodiques  de  la  degenerescence. 

IV.  Les  manifestations  monosymptomatiqucs  de  l’bysterie  font  retour  aux  syndromes 
episodiques  de  la  degenerescence.  — La  suggestion  bypnotique  elle-meme  ne  fournit 
au  diagnostic  que  des  resultats  inconstants.  — Immunite  du  sexe  feminin.  — 
L'appellalion  de  faux  urinaires  ne  s’appliquc  qu’aux  homines. 

Y.  Polyurie  consecutive  aux  traumatismes  craniens.  — Association  de  l'bysterie  aux 
symptomes  du  traumatisme  cranien.  — Hysterie  traumatique  et  polyurie  trauma- 
tique.  — Observations  cliniques  et  experiences  de  Kaliler.  — Recidives  de  la  polyurie 
hysterique.  — Cas  de  polyurie  incurable. 


Messieurs, 

Depuis  le  jour  oil  mon  collegue  M.  Mathieu  a si  clairement  pose 
la  question  de  la  polyurie  hysterique  devant  la  Societe  medicale 
des  Hopitaux1,  le  chapitre  du  cliabele  hydrurique  a perdu,  sinon 
rimportance,  du  moins  la  place  qu'ii  occupait  dans  les  nosogra- 
pbies.  L’hydrurie  ou  polyurie  nerveuse,  dite  essentielle , passe  aux 
yeux  de  quelques-uns  pour  tin  symptbme  de  rhysteric;  done  ce  ne 
sera  bientot  plus  une  maladie  essentielle.  Dans  une  these  recente, 
M.  Kourilsky  le  declare  sans  ambages  : « Le  diabete  insipide  est 
destine  a disparaitre  de  la  nosologic2.  » 

I.  — Cette  opinion,  toute  revisionniste  qu’elle  soit,  compte  deja 
un  grand  nombre  d’adberents;  elle  ne  cesse  de  gagner  du  terrain, 
et  peut-etre,  quelque  jour,  ralliera-t-elle  ses  derniers  adversaires. 
Qui  sait,  d’ailleurs,  si  le  dilTerend  ne  repose  pas  exclusivement  sur 

1.  Mathiec.  Hull,  de  la  Soc.  des  II dp.,  1891,  p.  421. 

2.  Kochilsky.  De  la  polyurie  hysterique.  These,  Paris,  1895. 
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nnc  question  dc  mots?  C’est  ce  (|iic  nous  verrons  tout  a riieurc.  En 
tout  cas,  on  dprouve  line  veritable  surprise  lorsque,  en  parcouranl 
les  observations  anciennes  de  polyurie  nerveuse  simple,  on  s’aper- 
gioit  que  la  plupart  d’cnlre  dies  — disons  95  pour  100  au  has  mot, 
sans  era  into  d’exagerer  — sont  relatives  a dcs  sujels  ehez  lesquels 
l’bysterie  la  mieux  caraclerisec  a etc  meconnue  ou  passde  sous 
silence.  Ccla  ne  signifie  pas  que  les  auteurs  aierit  ignore  l’existence 
de  la  polyurie  kyslerique.  On  en  trouve  dans  les  recueils  quelques 
cas  epars,  ceux  dc  Lacombe,  dc  Fleury,  de  Yalenliner,  de  Lance- 
reaiix,  de  Vogel,  d’Oppolzcr,  etc.  — Mais  que  nc  trouve-t-on  pas 
dans  le  dossier  de  [’hysteric? 

Ce  qui,  jusqu’a  la  discussion  de  la  Sociele  medicate  des  J16pi- 
taux,  avait  echappe  aux  obscrvaleurs  les  plus  avisos,  c’elait,  non 
pas  que  les  hysteriques  pen  vent  avoir  de  la  polyurie  simple,  mais 
que  la  polyurie  simple  appartient  presque  exclusivement  aux  hyste- 
riques. Lancereaux,  qui  avait  Ires  bien  constate  la  coincidence  de 
l’hysterie  et  de  la  polyurie,  nous  avait  appris  en  outre  une  chose 
capitalc,  a savoir  : que  l’alcoolisme  ou,  plus  exactement,  l’inloxi- 
cation  chronique  par  les  essences,  domine  l’etiologie  de  cctte 
hysterie  et  dc  cetle  polyurie  combinees. 

Huchard,  etablissant  une  division  plus  theorique  que  pratique 
entre  des  cas  fort  disparates  et  meme  foncierement  etrangers  les 
uns  aux  autres,  avait  egalement  signale  deux  varietes  principales 
de  polyurie  hysterique  : celle  qui  succede  aux  grandes  crises  et 
qu’on  pent  appelcr  polyurie  post-paroxystique,  et  celle  qui,  se 
manifestant  en  dehors  des  crises,  a tiLrc  de  symptome  isole, 
emprunte  a sa  chronicitc  meme  la  valeur  d’un  stigmate.  Mais, 
encore  une  fois,  il  y avait  bien  loin  de  la  a la  conception  nouvelle 
qui  rapporte  a l’hyslerie  la  presque  totalite  des  cas  de  diabete 
hydrurique.  Aussi,  les  observations  de  Mathieu,  de  Ballet,  de 
Babinski,  de  Debove,  de  Dojerine,  de  Boiffin,  ne  pouvaient-elles 
manquer  de  frapper  par  leup  surprenante  concordance. 


L’eveil  etait  donne;  des  1895,  la  Ihese  d’Erhardt,  apportant  de 
nouveaux  faits  et  corroborant  la  valeur  de  ceux  qui  venaient  d etre 
publies,  presentait  la  question  sous  un  jour  imprevu.  Plus  recem- 
ment,  Gilles  de  la  Tourette,  dans  un  chapitre  substantiel  de  son 
Traile  de  VJiysltirie,  a joulait  encore  dc  bons  et  solides  arguments 
a ceux  qui  permettaient  de  faire  passer  presque  tons  les  cas 
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d’hydrurie  essenticlle  a l’aclif  dc  la  grande  nevrose.  II  n y a done 
plus  a contesler  le  rapport  de  frequence.  Tout  au  plus  a-t-on  lo 
droit  de  diseuter  la  relation  dc  cause  ii  ellet,  discussion  purcmeiit 
theorique,  niais  non  depourvue  d’intdrfit,  puisqu’il  s agit,  en 
somme,  d’un  probleme  a solutions  multiples. 

D’ailleurs,  la  donnee  dc  ce  probleme  cst  toujours  la  memo,  car 
les  cas  sont  presque  absolument  identiqucs. 

En  voici  un  deplusqui  resume  cn  lui  lous  les  elements  du  litige. 


II.  — Gomme  dans  presque  toutes  les  observations  publiees,  il  s’agil 
d’un  homme,  ct  cet  homme  est  alcooliquc.  Du  moins,  s’il  n’a  pas 
d’accidents  ou  de  lesions  viscerales  impu tables  a l’alcoolismc,  nous 
savons  qu’il  boit  avec  cxces  du  vin  et  des  aperitifs.  II  invoque  une 
excuse  professionnelle  ; il  est  chauffeur  : « C’est  le  metier  qui  veil  I, 
5a.  » 11  a trente-huit  ans,  il  est  grand  et  bieri  muscle,  intelligent, 
actif,  il  raconte  posement  son  histoiie,  sans  exaltation,  sans  do- 
leances  exagerees,  sans  paroles  inutiles.  Nous  avons  appris  direc- 
tement  de  ses  patrons  qu’il  est  tres  bon  ouvrier  et  recommandable 
a tous  egards.  11  n’a  jamais  eu  de  ces  coups  de  tote  auxquels  sont 
sujets  les  buveurs,  ct  rien  dans  son  passe  pathologique  personnel 
n’aurait  permis  de  le  considerer  jusqu’a  ce  jour  comme  un  nevro- 
pathe.  Ses  antecedents  hereditaires  11c  l’ont  pas  non  plus  predis- 
pose a la  nevrose.  11  n’est  pas  syphilit-ique ; mais  il  a subi,  en  1880 
et  en  1895,  deux  allaques  violentes  de  rhumatisme  articulaire  aigu 
generalise,  et  la  secondc  a ele  compliquee  d’une  endocardite  quil’a 
rendu  sujet  a de  frequentes  palpitations  cardiaques.  Au  mois 
d’oetobre  dernier,  une  legere  congestion  pulmonaire  i’a  force  a 
passer  une  quinzaine  de  jours  a l’hopital.  L’affection  qui  l’y  rambne 
oujourd’hui  ne  se  relic  d’aucune  fagon  a cette  maladie,  ct  avant 
d’en  enumerer  les  caracteres  actuels,  il  fautdirc  dans  quelles  con- 
ditions elle  est  survenue. 

Au  commencement  de  novembre,  cet  homme  remarqua  qu’il 
transpirait  abondamment  toutes  les  nuits.  Les  sueurs  nocturnes  pas- 
sent  pour  un  signe  de  faiblesse;  il  venait  d’etre  malade,  il  avait 
repris  son  travail  un  pen  prematurement  el,  dans  sa  logique,  il 
attribua  a ce  phenomene  la  signification  admise  par  le  vulgairm 
Yers  les  premiers  jours  de  decombre,  un  matin,  etant  sur  le  point 
d’  « enfourner  »,  il  fut  pris  soudainement  d’un  fort  tremblcmcnt 
des  jambes,  puis,  presque  aussitot,  il  eprouva  line  faiblesse  dans 
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les  gcnoux  avcc  une  abondanle  saeur  froide  aux  deux  jambes.  En 
essayant  de  se  retenir  au  four,  il  se  brula  le  bord  cubital  de  l’avanl- 
bras  cl  s’affaissa  sur  lui-mfime.  II  ue  perdit  pas  connaissance  un 
seul  instant,  sc  rclcva,  s’assit  sur  une  caisse,  repril  peu  a pen  la 
liberie  dcses  mouvcmcnls,  sc  remit  au  travail,  mais  resla  au  moins 
une  bcure  dans  un  ctat  dc  malaise  etrange.  Quinze  jours  apres  cet 
incident  auquel  il  n’avait  attache  aucune  importance,  une  deuxieme 
clinic  se  produisit  exactementa  la  meme  heure,  precedee  du  meme 
trcmblement  ct  dc  la  meme  transpiration  profuse  dcs  deux  jambes. 
Au  moment  ou  il  voulut  se  retenir,  il  se  brula  encore  l’avant-bras, 
cette  fois  du  cote  gauche.  Alors  seulement  il  commenca  as’alarmer 
et  il  se  rappela  que,  dans  Eintcrvalle  des  deux  chutes,  il  avait  etc 
pris  trois  ou  quatre  fois  de  transpirations  [routes  aux  deux  jambes, 
survenant  comme  des  crises  avortees,  sans  defaillance,  mais  avec 
des  fourmillements  et  des  crampes. 

A partir  de  ce  jour,  il  ne  cessa  de  ressentir  des  douleurs  lom- 
baires  assez  penibles,  surtout  le  soir;  il  perdit  son  bon  sommeil; 
et,  acluellement  encore,  il  est  reveille  presque  toutes  les  nuits  par 
des  secousses  « eleclriques  ». 

Entre  a l’bopital  le  7 janvier,  cet  homme  se  plaint  d’une  douleur 
sourde  et  continue  dans  les  deux  genoux;  il  marclie  peniblement; 
ses  membres  inferieurs  sont  raides,  lents  a executer  leurs  mouve- 
ments,  si  bien  qu’il  a pris  le  parti  de  roster  presque  toujours  couche. 
Les  douleurs  qu'il  eprouve  dans  les  deux  genoux  et  qn  il  declare  in- 
ccssanles  n'ont  pas  delocalisation  precise  ; la  marche  les  exaspere ; la 
pression  les  augmente  parfois,  mais  non  toujours,  et  encore  sont- 
elles  sujettes  a varier  selon  le  lieu  de  la  pression.  Les  reflexes  rotu- 
liens  ne  sont  pas  exageres.  Les  adducteurs  cruraux  ne  font  pas  de 
saillie  anormale.  Lorsque  ce  maladc  selevc  et  marche,  on  voitqu  il 
evite  d’appuyer  le  talon  surle  sol,  comme  si  les  muscles  du  mollet 
etaient  en  etat  de  contracture  permanente;  cependant,  il  est  evi- 
dent que  cette  attitude  est  voulue.  Elle  rend  la  progression  moins 
douloureuse.  11  ne  s’agit  done  pas  d’une  veritable  paraplegie  spa- 
smodique,  mais  d’une  sorte  de  rigidite  de  defense,  destinee  a atte- 
nuer  une  sensation  douloureuse,  dont  le  maximum  d intensity 
occupc  vaguement  les  deux  genoux  dans  leur  ensemble. 

La  sensibilite  est  profondement  modifice  : aux  deux  membres 
inferieurs  le  contact  simple,  la  piqure,  le  pincemcnt,  le  chaud,  le 
froid  sont  Ires  confusement  perpus. 
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VI iijpoesthdsie  genimale  dont  il  s’agit  cst  beaucoup  plus  prononcee 
au  mombre  droit  qu’au  mernbre  gauche.  C’csl  une  veritable  anes- 
thesic ; et,  tandis  qu’ii  gauche  la  diminution  dc  la  sensibilite  s auele 
a la  racine  du  membre,  elle  remonte  a droite  jusqu’a  la  base  du 
thorax,  exactement  limilee  en  dedans  par  la  ligne  mediane.  La  meme 
anestbesie  droite  reapparait  plus  baut,  au  niveau  de  la  clavicule, 
et  s’etend  sur  toute  la  moitie  droite  du  eou,  de  la  L6tc  el  du  visage. 
Cette  derniere  constatation  suffit  presque  a etablir  le'diagnostic.  Un 
notable  rclrecissement  concentrique  du  champ  visuel  droit  leve 


tous  les  doutes.  D’ailleurs,  1’oui'e,  le  gout  etl’odorat  sontegalemenl 
tres  emousses  du  meme  cote. 

Tout  cela,  lc  malade  Tignorait.  Ce  qui  l’avait  amene  a Thopital, 
e’etait  la  rigidile  douloureuse  de  ses  jambes;  c’elail  aussi  la  trans- 
piration profuse  qui  I’inonde  encore  chaque  nuit  et  qui  revient 
aussi  pendant  le  jour,  de  temps  a autre,  cornrne  par  acres  aux 
deux  membres  inferieurs.  Nous  avons  vu  quelques-uns  de  ces  acces 
a son  reveil,  et  il  n’est  pas  douteux  qu’une  pareille  hyperhydrosc 
est  toujours  un  phenomene  nerveux,  auquel  les  centres  secretaires 
doivent  seuls  presider ; car  la  couleur  du  tegument  ne  subit  pas  la 
moindre  modification,  meme  transitoire.  Ce  n’est  pas  d’ailleurs 
Tunique  trouble  secretaire  auquel  notre  hysterique  soil  sujet, 
attendu  qu’il  est  polyurique;  et  e’est  cette  polyurie  (jui  m'a  con- 
duit a vous  raconter  son  hisloire. 

lei,  conformement  a la  regie  generale,  la  polyurie  a ete  precedee 
par  une  periode  de  pollakiurie  simple.  Cet  homme  eut  d’abord  des 
envies  d’uriner  trois  ou  quatre  fois  par  nuit,  lorsqu’il  etait  reveille 
par  ses  secousses  electriques  : simple  caprice  de  la  vessic,  car  la 
quantite  d’urine  etait  minime  pour  chaque  miction.  Peu  a peu  les 
besoins  devinrent  plus  imperieux,  plus  legitimes,  et  les  mictions 
furent  en  effet  plus  frequentes  et  plus  abondantes.  Aujourd’hui  la 
quantite  totale  des  urines  emises  en  vingt-qualre  heures  cst  de  six 
litres,  et  comme  la  deperdition  dc  liquide  par  les  sucurs  est,  a n’en 
pasdouter,  considerable,  noire  malade  cst  polydipsique.  Je  n’ai  rien 
ii  dire  de  la  qualite  des  urines;  leur  constitution  cbimique  n’esl 
moditiee  quepar  le  taux  dc  la  dilution.  La  quantite  de  l’urce  depasse 
quelquefois,  mais  non  tous  les  jours,  le  chiffre  normal.  Le  rapport 
quantitatifdes  phosphates  terreux  et  alcalins  n’est  pas  inlcrverli. 

Resumons  la  situation  : 

Nous  avons  affaire  a un  homme  qui,  n’ayant  jamais  eprouve  la 
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moindrc  allcinle  dc  nevrose,  dcvienl,  du  jour  an  1 end e main,  sujol 
a dcs  accidents  foneicremenl  hystdriques  : rigiditd  parapldgiquc 
doulourcuse  (qu’on  peut  considerer  comme  une  varielc  dc  rhuma- 
tisme  nerveux  do  Brodie),  hbmianeslhesie  sensitivo-sensoriclle, 
accds  d'liypcrhydrosc  el  polyurie  insipide.  Cc  n’est  ccrtainemenl 
pas  la  unc  forme  banale  d’hysterie,  mais  e’est  de  l’liysterie  an 
premier  chef.  Nous  avons,  eeia  va  sans  dire,  cherche  avec  tout  le 
soin  possible  la  cause  determinanle  de  cctte  hysteric  tardive  ct 
soudainc;  nous  n’avons  pas  su  la  dceouvrir. 

III.  — Je  disais  quo  cctte  observation  pourrait  servir  de  type  a 
unc  description  classique  de  polyurie  hysterique.  11  ne  lui  manque, 
en  effet,  que  deux  elements  pour  dire  un  schema  d’elude  : l’un 
etiologique , a savoir  la  notion  de  la  circonstance  provocalrice  ; 
1’aulre,  symptomalique,  tire  de  la  quantite  dc  la  secretion  urinaire, 
ct  qui,  dans  de  certains  cas,  tranche  la  question  du  diagnostic 
immediatcincnt  et  en  dernier  ressort.  Je  m’explique  : 

Une  polyurie  insipide  de  25  litres  est  loujours  une  polyurie  hys- 
terique. L’extravagance  de  la  secretion  est  telle  que,  pendant  bien 
longtcmps,  on  a cru  ne  pouvoir  l’expliquer  que  par  unc  supcrche- 
rie.  Quelquefois,  il  faut  bien  le  dire,  la  superchcrie  s’en  mele,  les 
malades  se  faisant  un  malin  plaisir  d’ajouter  de  l’eau  au  contenu 
du  bocal.  Si,  par  exemple,  le  hasard  place  deux  hysteriques  polyu- 
riques  dans  la  meme  salle,  et  surtout  dans  deux  lits  voisins,  vous 
etes  bien  surs  qu’ils  rivaliseront  de  capacite  secretaire,  au  point 
d’en  venir  a tricber  tous  les  deux  pour  gagner  la  partie.  Mais, 
abstraction  faite  de  la  tricherie  qui,  en  parcille  matiere,  ne  peut 
etre  inspiree  que  par  une  evidente  incorrection  mentale,  il  y a dcs 
polvuries  authentiques  de  25  a 50  litres.  La  moyenne  est  de  10  a 15, 
et  notre  malade  est  au-dessous  de  ce  chiffre;  jamais  il  n’a  depasse 
8 litres.  La  diaphorese,  il  est  vrai,  fait  la  compensation. 

Ccs  reserves  admises  — et  elles  ne  concernent  que  des  differences 
du  plus  au  moins  — tous  les  incidents  pathologiques  releves  dans 
le  cas  actuel  s’adaptent  parfaitement  au  cadre  prepare  pour  les 
modeles  du  genre.  D’abord,  il  s’agit  d’un  homme,  et  rien  que  cela 
est  une  condition  nosograpbiquement  prevue,  puisque  les  femmes, 
par  un  privilege,  moins  surprenant  en  realite  qu’en  apparence, 
ecbappe.nl  a celte  desagreable  manifestation  de  l’hysterie.  Il  y a 
loujours  dcs  exceptions  a la  regie;  et,  parmi  celles-la,  je  ne  peux 
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guei'c  vous  signaler  que  deux  observations,  Tune  de  ballet,  1 autre 
de  Gillcs  de  la  Tourctte. 

Notre  malade  a Irenle-huit  ans.  Par  la  encore,  il  sc  conlonne  a 
la  loi  qui  assigne  coniine  liinitcs  d’age  extremes  a la  polyuric  hys- 
terique  vingt-cinq  et  cinquante  ans  : toujours,  cn  ellel,  la  polyuric 
hysterique  est  un  phenomene  lardif.  II  se  conlonne  egalcment  a 
une  autre  loi  ctiologique,  cclle-la  de  beaucoup  la  plus  generale, 
par  le  seul  fait  qu’il  est  alcoolique.  Sa  polyuric  a debute  par  une 
phase  de  pollakiurie.  Scion  Gilles  de  la  Tourctte,  la  polyuric  hyste- 
rique est  plutot  nocturne  que  diurne ; selon  Erhardt,  elle  serait 
plutot  diurne  que  nocturne.  Notre  malade  met  d’accord  ces  deux 
auteurs,  puisqu’il  urine  autant  la  nuit  que  le  jour,  on  aulant  le 
jour  que  la  nuit.  II  est  devenu  polydipsique  et,  en  cela,  il  obeit  a 
une  obligation  physiologique  inevitable  ; mais,  ce  n’est  pas  la  polv- 
dipsic  qui  a commence.  Il  a la  chimie  urinaire  d’un  homme  bien 
portant  qui  met  trait  beaucoup  d’eau  dans  son  vin,  etcomme,  apres 
tout,  sa  polyurie  n’est  pas  exorbitantc,  sa  tension  arterielle  est  a 
peu  pres  normale. 

Le  cas  est  trop  recent  pour  qu’il  nous  sdit  permis  de  rien  pro- 
nosliquer.  Bien  qu’clle  soit  hysterique  par  nature,  cctle  polyurie 
peut  en  eftet  durer  longtemps,  plusieurs  annees,  la  vie  entiere. 
Chose  etrange,  tandis  que  la  plupart,  sinon  la  totalitc  des  aulres 
syndromes  hysteriques  o (Trent  uncaractere  transitoire,  qui  faitqu’on 
peut  avecun  peu  de  philosophic  s’en  consoler,  la  polyurie  se  dis- 
tingue entre  tous  par  sa  deplorable  tenacite.  L’hysterie  supposee 
prealable  perd  successivement  tous  ses  attributs  morbides,  et  ne 
conserve  que  celui-la.  Sans  la  polyurie  qui  persiste,  la  nevrose 
deviendrait  meconnaissable  ; elle  l’est.  meme  necessairement  pour 
quiconque  n’admet  pas  l’hysterie  monosymptomalique. 

Mais  comment  s’assurer  qu’une  polyurie  monosymptomatique 
est  de  nature  hysterique?  Car  on  en  comple  deja  un  certain  nombre 
d’exemples,  et  e’est  M.  Dcbove  qui  a,  je  crois,  signale  les  premiers. 
L’uniquc  maniere  de  resoudre  a la  fois  le  probleme  diagnostique  et 
tberapeutique  nous  est  indiquee  par  M.  Babinski : la  suggestion 
hypnotique. 

La  suggestion  ne  reussit  pas  toujours;  cependant,  lorsqu’elle 
reussit,  meme  partiellement,  la  nature  hysterique  de  la  polyurie 
ne  doit  plus  guere  paraitre  douteuse.  A cela  on  pent  objector  que  la 
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suggestion  hypnotique  a etc  quelquefois  suivie  d’elfels  utiles,  non 
seulement  chez  lcs  hystdriqucs,  inais  encore  clicz  lcs  degeneres 
simples  non  hysteriques.  Get  argument,  vous  le  savez,  n’esl  pas 
admis  par  ccux  qui  soutiennenl  que  la  condition  sine  qua  non  de  la 
suggestibility  e’est  l’hysterie  : hysteric  dans  1c  passe,  hysteric  dans 
lc  present,  hyslerie  dansl’avenir,  peu  importc,  mais  hysteric  quand 
meme  ct  toujours. 

Voila  la  question  de  mots  dont  je  parlais  cn  debutant,  et  qui 
entretient  encore  une  certaine  confusion,  m6me  en  presence  des 
fails  les  plus  evidents.  Que  demonlrent-ils,  ces  fails? 

Dans  I'immense  majorite  des  cas  de  polyurie  essentielle,  on  trouve 
1’ hemianesthesie  sensitivo-sensorielle , qui  est  le  grand  stigmate 
de  riiysterie.  On  la  trouve  parcc  qu’on  lacherclie,  mais  les  malades 
ne  s’en  sont  point  encore  apergus,  lorsqu’aucun  autre  symptome 
nerveux  n’a  interrompu  ou  ralenti  le  train  de  leur  vie  normale.  Esl-il 
vrai  cependant  que  la  dite  hemianesthesie  ne  fasse  jamais  defaut? 
En  d’autres  termes,  existe-t-il  a cote  de  la  polyurie  hyslerique  une 
polyurie  simple ? — Cela  n’est  pas  douteux,  et  cettc  derniere  est, 
comme  l’a  Ires  hien  fait  voir  M.  Ballet,  un  symptome  de  degene- 
rescence.  Car  chez  les  degeneres  hereditaires  non  hysteriques, 
Ealcoolisme  joue  le  role  d’agent  provocateur,  aussi  hien  que  chez 
les  hysteriques  averes.  Ce  qu’il  provoque,  ce  n’est  pas  l’hemianes- 
thesie,  ce  n’est  pas  la  contracture,  ce  n’est  rien,  en  somme,  de  ce 
qui  fait  le  fonds  de  l’hysterie  : e’est  tout  un  ensemble  d’autres 
manifestations  morhidesapparlenant  en  propre  a la  degenerescence, 
quoique  passageres,  elles  aussi,  comme  celles  de  l’hysterie.  Ce  sont 
la  les  « syndromes  episodiques  de  la  degenerescence  »,  pour  employer 
un  terme  propose  par  M.  Magnan  ct  definitivement  consacre. 

La  polyurie  pent  done  etre  un  syndrome  episodique  de  la  dege- 
nerescence : voila  qui  est  etabli.  Or,  le  plus  grand  nombre  des 
hysteriques,  meme  lorsque  leur  nevrose  doit  survenir  de  la  fagon 
la  plus  accidentellc,  la  plus  imprevue,  se  recrutent  parmi  les 
degeneres  hereditaires.  On  peut,  en  renversant  la  proposition, 
etablir  que  beaucoup  de  degeneres  ont,  l’hysterie  en  puissance.  S’ils 
ne  realisent  pas  a jour  fixe  tout  le  programme  de  l’hysterie,  du 
moins  sont-ils  capablcs  de  condenser  la  nevrose  en  tel  ou  tel 
symptome,  voire  meme  en  un  seul  symptome  qui  constitue,  de  soi, 
une  hysterie  monosymptomalique.  Mais,  avant  tout,  ce  sont  des 
degeneres.  Done,  qu’ils  versent  ou  non  dans  l’hysterie,  le  syndrome 
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dpisodique  do  degeneresccncc  qui  Ics  fail  taxer  d’hysleriqucs,  nc 
peul-il  pas,  en  verile,  conserver  son  autonomic  de  syndrome  do 
degeneresccncc? 

IV.  — Celle  discussion  ne  peut  aboulir. 

En  eflet,  Messieurs,  il  csl  evident  que  Ies  limiles  de  1’hysterie 
monosymptomatique  n’existent  pas,  et  cependant  I’hyst^rie  mono- 
symptomatique  n’est  pas  contestable.  Done,  si  je  re  pete  encore  line 
f'ois  qu'il  n’y  a dans  lout  cola  qu’une  question  de  mots,  e'est  parce 
que  la  grande  nevrose,  limilee  a un  symptoine  unique,  n’est  plus 
la  grande  nevrose.  Bref,  il  y a des  cas  exception nels  de  polyurie 
qui  peuvent  etreconsideres  comme  relevant  de  l’hysterie,  mais  qui, 
tout  aussi  bicn,  peuvent  elre  incorpores  aux  symjpldmes  episodiques 
de  la  degenerescence. 

11  n’est  pas  jusqu’a  la  valeur  diagnostique  dela  suggestion  hypno- 
li([ue  qui  ne  soil,  dans  les  memes  cas,  iridecise  et  trompeuse. 
attendu  que  si  la  suggestion  supprime  ou  altenue  parfois  cer- 
taines  manifestations  hysteriques,  elle  n’est  que  trop  souvent 
impuissante.  La  guerison  par  la  suggestion  etant  seule  capable  de 
prouver  la  nature  hysterique  de  la  polyurie,  il  ne  s’ensuit  pas 
que  l’incurabilite  prouve  la  nature  non  hysterique  d’une  poly- 
urie idenlique  — du  moins  dans  les  cas  rares  auxquels  je  fais 
allusion. 

En  resume,  au  point  de  vue  pratique,  tout  autant  qu’au  point  de 
vue  theorique,  lc  probleme  rcste  quelquefois  insoluble.  Mais  je  n’en 
ai  pas  flni  avec  les  difficulles  qu’il  renferme. 

Lanccreaux  a montre  E influence  etiologique  de  V alcoolisme ; et 
comme  l’alcoolisme  est  assurement  plus  repandu  parmi  les  homines 
que  parmi  les  femmes,  on  comprendrait  a la  rigucur  que  les 
femmes  fussent  relativement  epargriees.  Cependant,  il  n’y  a meme 
la  rien  de  relatif;  car,  hormis  les  deux  ou  trois  observations  aux- 
quellesje  faisais  allusion  tout  a Eheure,  Eimmunite  des  femmes  est 
absolve , ou  bieri  peut  s’en  faut. 

La  premiere  idee  qui  nous  vient  pour  expliquerune  pareille  diffe- 
rence, e’est  que  la  provocation  du  syndrome  a,  cliez  l’liomme,  un 
point  de  depart  qui  n’existe  pas  cliez  la  femme.  En  presence  de 
l’integrile  de  l’appareil  urinaire  presque  invariablemcnl  conslalee 
cliez  les  liommQS  polyuriques,  on  est  en  droit  d’accuser  non  jias 
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l’appareil  urinaire  lui-mfime,  mais  la  representation  corticate  dc 
cel  apparcil. 

Cela  csl  si  logique  quo  le  diagnostic  cl  la  therapculique  dc 
M.  Babinski  cn  decoulenl  lout  nalurellemcnl.  La  preponderance  dc 
V idee  fixe  dans  la  palhogdnie  du  syndrome  devient  alors  conside- 
rable. M.  Souques  La  Ires  bien  fail  voir  a propos  d’un  cas  dc 
polyurie  franebement  hystdrique  que  nous  avons  observe  ensemble 
a la  Salpelriere*.  C’cst  que  l’hommc  a des  motifs  de  preoccupation 
urinaire  justifies  par  loule  la  pathologic  urethrale.  La  femme  les 
ignore;  scs  trois  centimetres  d’urelhre  la  laissenl  bien  indifle- 
renle.  Chez  elle,  la  tolerance,  la  longanimite  vesicale  cxclucnt  les 
rdminiscences  ou  les  apprehensions  morbidcs.  Aussi,  l’expression 
de  faux  urinaires  nc  pcut-ellc  guerc  s’appliqucr  qu’aux  homines. 

Est-ce  a dire  que  lous  les  faux  urinaires  soient  hysleriques ? — 
Pas  du  lout.  La  neurasthenie,  la  melancolie,  le  doutc,  l’anxiete 
choisissent  cclte  localisation  aussi  bien  quen’importe  quelle  autre, 
el  quelquefois  cclle-la  exclusivement2.  On  commence  par  la  pol- 
lakiurie  el  l’on  fmit  par  la  polyurie.  Les  connexions  fonctionnelles, 
toujours  dtroites,  de  la  secretion  ct  de  l’excretion  laissenl  entrevoir 
l’encliainement  des  deux  phenomenes.  L’habitude  crec  la  maladie 
par  la  repetition  d’un  acle  anormal.  Nc  serai t-ce  pas  pour  cela  que 
la  polyurie  hysterique,  au  lieu  de  se  declarer  du  jour  au  lendc- 
main,  est  toujours  precedee  d’une  periode  de  pollakiurie?  La  neu- 
rasthenic d’ailleurs  n’a  pas,  a cet  egard,  d’aulres  procedes  que 
l’hysterie.  Et  e’est  bien  cc  qui  fail  qu’apres  1 insucces  de  la  sug- 
gestion hypnotique,  nous  nc  savons  plus  guere,  en  fin  decompte, 
ce  qu’il  faut  diagnostiquer. 

On  peut  supposer  memo  des  difficultes  de  diagnostic  encore 

beaucoup  plus  grandes  que  celles  qui  nous  font  hesiter  entre  la 
polyurie  hysterique,  la  polyurie  neurasthenique,  la  polyurie  ner- 
veuse  simple  des  degeneres,  etc.  A la  suite  d’un  violent  traumatisme 
cranien,  il  n’est  pas  rare  de  voir  survenir  ct  s’installer  pour  unc 
longue  duree  une  polyurie  insipide.  Le  mcine  traumatisme  est  aussi 


1.  Souqtjes.  Archives  de  neurologic  1894,  t.  II,  P; ■ 
c>  nnnnsX  La  Polvune  cliez  les  degeneres.  These,  Ians, 

La  Polyurie  cliez  les  alienes.  Ncurologisches  Ccnlralblatt,  'lS9o.  Jc  11c  pare  |>a- 
1..  nniviipip  fnmiliale.  oui  csl  unc  nevrose  exclusivement  lnlantile. 
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bien  capal>lc  dc  fairo  apparailre  Ics  stigmales  revelalcurs  d’une 
hysterie  qui  n’attendait  que  l’occasion  propicc. 

Faut-il  disjoindrc  ccs  sligmates  cl  la  polyuria,  sous  prelexte  que 
celle-ci  esl  un  effct  direct  du  Iraumalisme  cranicn?  L ’’attention 
expeclante  s’offace  ici  devan t la  lesion  materielle  des  centres  secre- 
loires.  Les  experiences  de  Kalilcr,  praliquees  sur  des  lapins, 
confirment  la  realite  du  trouble  cerebral  d ou  la  polyurie  derive. 
Ft  puis  1 hysteric  accidenlcllc  n’est  pas  le  fail  des  traumatismes 
exclusivement.  Elle  se  combine  avec  toutes  les  affections  orga- 
niques  et,  plus  specialemcnl,  comme  il  fallait  bien  s’y  attendee, 
avec  les  maladies  cerebro-spinales.  C’est  encore  Kalilcr  qui  a 
signalc  la  polyurie  essenticlle  dans  22  cas  de  tumeurs  encepha- 
liques.  La  superposition  des  symptomes  de  l’hysterie  a ceux  d’une 
tuineur  cerebrate  est  loin  d’etre  exceptionnelle;  je  vous  en  ai 
presenle  recemment  un  exemple.  En  pareil  cas,  le  plus  sage  est  de 
reserver  son  opinion,  e’est-a-dire  de  n’en  pas  avoir. 

Du  resle,  quel  que  soit  le  diagnostic  adopte,  la  situation  ne 
saurait  elre  favorablement  modifiee  par  la  therapeulique.  La  gue- 
rison  par  la  suggestion  hypnotique  n’est  generalement  que  tempo- 
raire;  les  recidives  ne  se  font  guere  attendee  et  la  nevrose  pre- 
sumee  se  transforme  en  nne  infirmite  on  l’hysterie  d’autrefois  ne 
pent  plus  vraiment  etre  admise  que  dc  confiance. 

Et  apres  tout,  puisqu’il  n’y  a pas  une  seule  maladie,  qui,  a un 
moment  donne,  ne  soit  un  appel  a 1 hyslerie,  pourquoi  nier 
1’existence  d’une  polyurie  essenticlle,  maladie  autonome,  aussi 
capable  que  loule  autre  de  faire  naitre  une  hyslerie  d’occasion?  Ce 
lenveisement  de  la  question  aurait,  du  moins,  dans  certains  cas, 
un  a vantage;  cclui  dc  rendre  moins  enigmalique  l’incurabilite 
presque  fatale  d’un  syndrome  repute  hystdrique. 


VINGT-SEPTIEME  L1X  ON 

LA  CHOREE  VARIABLE  DES  DEgEnErES 


I Choree  rameure  (do  Sydenham)  et.  chorde  majeure  (d’Hunlington).  — Udfinitio 

’ svmntomatique  de  la  chorde  variable.  — Incertitude  de  l'dpoque  du  debut.  — Incei- 
litudo  de  la  guerison.  — Myoclonies  el  lies.  — Lcurs  differences  avec  la  choree. 
Degenerescence. 

II  Observation  : infanlilisme,  microcdphalie,  cryptorchidie;  choree  a rdpdtilion,  d'mten- 
siid  variable  a crises  dplidmeres.  — Debut  de  chorde  rhumatismalc. 

III.  Observation  : Desdquilibration  mentale.  — Stigmates  physiques  de  degenerescence. 
— Chorde  variable. 

IV.  Observation  : Degenerescence  mentale.  — llystdrie.  — Troubles  trophiques.  — 
Chorde  variable. 

V.  Observation  : Bizarreries,  cxccntricitds,  desdquilibration  passagere.  — Choree 
variable. 

vr  caraetdres  constants,  propres  a etablir  la  symptojnatologie  do  la  chorde  variable 

'’-wSSSTte  la  dW  variable  el  de  la  choree  de  Sydenham.  - Enologie  de 
la  chorde  de  Sydenham.  — Son  evolution  reguhere.  — Ses  lntermittences.  ^ 

Choree  clironique  dite  chorde  de  Huntington.  — Diagnostic  precoce  de  cette  forme 
de  chorde.  — Son  caractere  familial.  — Predisposition  nevropatluque.  \ane 
des  mouvements.  — Influence  de  la  volonte  sur  les  mouvements.  — Continuitd  des 
mouvements  dans  la  choree  de  Huntington.  — Lcur  discontinuite  dans  la  chore 

variable. 

VII.  SympLomes  psyebiques. 

VIII.  Cas  exceptionnels  ou  la  chorde  clironique  presenle  des  remissions  ou  des  alter- 
nances  de  localisation. 

IX  Nature  de  la  chorde  variable.  - Cette  chorde  n'cst-elle  pas  une  choree  clironique 
non  progressive?  — Les  deux  ndvroses  sont  analogues  mais  differentes. 


Messieurs, 

La  critique  poarra  facilement  s’exercer  sur  le  nom  do  choree 
variable.  Mais  le  nom  importe  moins  quo  la  chose.  Je  desire  sim- 
plernent  designer  par  la  et  etudier  aujourd’hui  avec  vous  nn  trouble 
moteur  parfaitement  detini,  dout  j’ai  vainement  cherche  la  des- 
cription dans  les  auteurs. 

j _ Sur  la  signification  du  mot  choree,  aucunc  ambiguitc  : la 
choree  consiste  en  des  mouvements  involontaircs  survenant  sani> 
hut  et  en  apparence  sans  cause,  pendant  le  repos  com.ne  pendant 
faction,  par  consequent  illogiques  et  maladroits;  ils  suflisent  pour 
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caracleriser  symptomatiquement  une  ndvrosc  don l la  duree  esl 
limitde  lorsqu’il  s’agil  de  la  chortie  mineure  (di to  dc  Sydenham)  el 
illimi tee  lorsqu’il  s’agil  dc  la  choree  majeure  (dile  d’iluntington). 

Quant  aux  Tails  <j ne  vise  l’adj ectif  variable,  on  pcul  presque  les 
devincr  : e’est  une  choree  qui  n’a  ni  uniformity  dans  ses  manifesla 
tions  actucllcs,  ni  regularity  dans  son  evolution,  ni  Constance  dans 
sa  duree.  Elle  va  et  vicnl,  augmenle  ct  diminue  alternativement, 
cesse  lout  d’un  coup,  reapparait  un  jour,  disparait  dc  nouveau, 
avee  des  mouvements  tanlot  brusques,  tantot  lenls,  sans  localisa- 
lion  preponderant.  C’est  une  nevrosc  qui  manque — si  l on  pent 
s’cxprimer  ainsi  — tie  tenue  symptomatique. 

Quoiqu'il  s’agisse  indubi tablemen t d’une  choree,  e’est-a-dire 
d’unc  affection  dont  lc  diagnostic  appartient  presque  au  public,  il 
est  aussi  difficile  de  savoir  quand  elle  a commence  que  d’affirmer 
qu’elle  a cesse  d’etre.  L’incertitude  s’cxpliquc,  car  cette  nevrose  est 
le  propre  d’un  personnage  essentiellement  mobile  lui-meme,  incor- 
rect, fantasque  et  changeant.  Jusqu'au  jour  ou  elle  s’affirme  par  des 
signes  de  morbidity  indeniables,  on  la  neglige,  elle  passe  pour  un 
simple  caprice  des  muscles  depourvu  de  valeur  pathologique;  et, 
de  meme,  lorsqu’elle  vient  a disparaitre,  la  bizarrerie  du  sujet  ne 
s’en  trouve  pas  tellement  modifiec  qu’on  s’en  apergoive. 

Les  mouvements  involontaires  qui  constituent  le  syndrome  me- 
ritent-ils  de  figurer  dans  les  pathologies  au  chapitre  des  myoclo- 
nies? Si  cette  question  sc  pose  des  a present  c’est  qu’il  vient  natu- 
rcllement  a l’esprit  d’idenlifier  aux  myoclonies  les  contraclions 
musculaires  que  le  langage  courant  englobc  sous  le  litre  de  mouve- 
ments nerveux  ct  qui  doivent  elre  ranges  parmi  les  symptomes 
polymorphes  de  la  degeneijesccnce. 

Ce  terme  de  myoclonic  est  remarquablement  vague;  il  ne  signifie 
pas  autre  chose  que  secousse  rnusculaire.  D’autre  part,  on  sait 
bien  ce  qu’il  faut  entendre  par  « mouvements  nerveux  » : ce  sont 
des  mouvements  plus  ou  moins  brusques  des  membres,  speciale- 
ment  des  bras,  des  epaules,  du  visage,  toujours  involontaires 
et,  en  general,  d’autant  plus  forts  cl  frequents  que  l’etat  nerveux 
est  plus  prononce  lui-meme. 

Ainsi  des  parents  racontent  que  leur  enfant  est  depuis  quelquc 
temps  plus  agile,  plus  irascible,  et  qu’il  a en  oulrc  « beaucoup 
plus  dc  mouvements  nerveux  ».  Cette  concordance  est  un  fait 
constant.  L’exprcssion  « mouvements  nerveux  » esl  cousacree  dans 
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la  langue  courante.  Lcs  medecins  n’cn  fonl  guere  usage.... 
Trouvenl-ils  qu’elle  manque  <lc  precision?  Pas  lanl  (pie  cela;  elle 
dil  Ires  bien  ce  qu’elle  vent  dire.  Lcs  inouvcrncnls  dont  il  s’agil  ne 
soul  ni  des  convulsions  toniques,  rii  dcs  spasrnes  cloniques,  et 
encore  moins  dcs  lies  d’habitude.  Ce  sonl  dcs  conlraclions  com- 
plexes, cn  general  assez  vives  inais  sans  violence,  ct  montrant  de 
grandes  analogies  avee  les  aclcs  aulomaliques  les  plus  simples  : 
par  exemple,  un  pas  cn  avanl,  un  liaussemenl  d’epaulcs,  un  Iron- 
cement  des  sourcils,  un  soupir  ou  un  'gemissement,  un  appel  de 
langue  ou  un  claquement  dcs  doigls,  le  plus  souvent  un  geslc  d’im- 
patience;  mais  tout  cela  cst  si  varie,  si  fugilif  qn’on  ne  saurail 
y voir  un  phenomene  convulsif  delini.  Lesdites  conlraclions  out. 
en  outre,  ceci  de  special,  que  malgre'  leur  complexite,  dies  sonl  a 
peu  pres  ignorees  du  malade  qui  lcs  execute  : il  cst  tout  surpris 
qu’on  lui  demande  ce  que  signific  le  mouvement  qu’il  vient  de 
faire,  car  e’est  a peine  s’il  s’en  est  apercu. 

Rref.  les  mouvements  nerveux  dont  nous  voulons  paider  ne  fonl 
parlie  ni  des  myoclonies,  ni  dcs  tics;  leur  mulliplicite,  leur  incon- 
stance  ont  quelque  chose  de  tres  special.  Enfin  ils  ne  surviennent 
jamais  en  dehors  d’un  certain  etat  nevropathique  dont  la  nature  va 
etre  specifiee,  ou  les  troubles  menlaux  dominent,  tout  cornrne  dans 
la  choree;  et  au  demeurant  cesl  de  choree  et  non  d'aulre  chose 
qu’il  s'agit. 

11  est  certain  que  tous  les  medecins  qui  s’occupent  plus  speciale- 
ment  de  maladies  nerveuses  ont  vu  quelques  types  de  ces  chorees 
inconstantes,  inegales,  intermittentes,  generalement  de  tres  longue 
durec,  qui  ne  sont  ni  la  choree  de  Sydenham,  ni  la  choree  d’llun- 
tington,  et  qui  sont  cependant  des  chorees  parfaitement  authen- 
tiques.  J’en  ai  montre  de  nombreux  et  beaux  exemples  a ceux 
d’entre  vous  qui  suivent  la  consultation  externe  de  cet  hdpilal; 
mais  j’ai  toujours  etc  embarrasse  pour  les  designer  par  un 
nom.  La  similitude  des  cas  cst  trop  evidente  pour  ne  pas  nous 
engager  a les  grouper,  ne  fut-ce  que  provisoirement,  sous  une 
appellation  commune,  ct  tel  est  precisemenl  le  but  de  cclte  lccon. 
Longtemps  nous  avions  laisse  echapper  les  occasions  d’augmenter 
la  lisle  des  fails  qui  pouvaicnl  servir  a l’histoire  de  la  choree 
variable.  Tout  recemmcnt,  nous  avons  pris  le  pai  l i de  lcs  rassem- 
bler  au  fur  et  a inesure  que  le  liasard  nous  lcs  fournissait;  en 
quelques  semaines  nous  cn  avons  rccucilli  quatre  observations. 
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Vous  retrouvcrez  ici  la  predisposition  nevropathique  <|iii  joue  un  si 
grand  rule  dans  I’eliologie  des  chorees;  mais  ce  ne  sera  pas  sous  la 
mention  vague  de  temperament  nerveax  familial.  II  u’y  sera  pas 
non  plus  question  deLheredite  similaire,  qui  est  comine  line  spdei- 
/icile  causale  inhercnlc  a la  choree  chroniquc.  hes  laits  que  nous 
allons  eludier  onl,  lour  caracterislique  propre  : la  choree  variable 
sc  developpc  chez  les  dcgc'neres , el  nous  prenons  le  mot  dans  son 
acceplion  la  plus  precise. 

D’ailleurs  la  premiere  observation  quo  jc  vais  vous  soumellrc, 
d 'a  pres  les  notes  de  mon  externe,M.  buret,  vous  permetlra  dc  jugcr 
simultanement  des  caraclercs  de  1’ a (Tec  lion  ellc-memc  et  du  terrain 
(jui  est  indispensable  a son  eclosion. 

If.  — Jean  Mass  est  age  de  seize  ans,  mais  on  lui  en  donnerait 
douze  a peine;  e’est  un  vrai  enfant,  tout  Huet,  pale,  avee  des  yeux 
vi Is  et  inlelligents.  11  a une  tele  remarquablement  petite,  et  l’on  ne 
s’en  aperpoit  bien  qu’eri  le  regardant  de  prolil.  Quoiqu’il  n’ait 
encore  que  1 m.  40  de  haul,  son  crane  parait  avoir  alleint  sa  forme 
et  ses  dimensions  definitives  : le  front  est  has  et  fuit  obliquement, 
la  bosse  occipitale  est  a peine  devcloppee,  la  face  est  proeminente, 
effilee  en  museau,  sans  asymetrie,  et  d’une  facon  generate  beau- 
coup  trop  grande  pour  le  crane,  malgre  ses  faibles  dimensions. 
Jean  Mass  est  un  veritable  microcepbale. 

Les  oreillcs  sont  asscz  bien  conformees,  mais  la  conque  regarde 
en  avant  et  les  lobules  sont  adherents.  La  voutc  palatine  n’estguere 
excavee,  les  dents  sontregulierementplantecs  et  nechevauchent  pas. 
L’oeil  gauche  est  peul-etre  un  peu  plus  petit  que  le  droit.  Ainsi 
bcaucoup  de  sligmates  physiques  de  la  degenerescence  font  defaut; 
cependant  le  cas  est  un  des  types  du  genre.  Outre  l’arret  de  deve- 
loppement  general  et  la  microcephalie  relative,  Jean  Mass  presenle 
d’autres  attributs  inorbides ; le  plus  important  consistc  en  une 
monnrehidie  pour  laquelle  il  a ele  amene  a I’hopital  le  10  janvier 
1896,  dans  le  service  de  M.  Ch.  Monod.  A ccLlc  epoque  seulement, 
sa  mere  s’apergut  qu’un  seul  testicule  elait  descendu  dans  les 
bourses;  clle  remarqua  aussi,  non  sans  etonnement,  ipie  le  pubis 
elait  encore  glabre  quoique  l’cnfant  cut  seize  aus. 

L’orchidopexie  ful  pratiquec  avec  succes,  et  les  suites  de  l’opera- 
tion  retinrent  le  petit  malade  ;i  I hdpital  pendant  cinq  semaines. 
C’esl  durarit  cc  sejour  qu’an  ohserva  pour  la  premiere  Ibis  les 


5l20  LA  C II 0 It  ft  E V A It  I ABLE  DES  DfiGfi'NfiRjSS. 

Ironbles  ncrvcux  qui  nous  inleresscnl  sp6cialemenl  : lc  visage  clait 
grimafaul,  la  physionomic  cliangcail  d’un  inslanl  a 1’autrc,  les 
mouvcinenls  des  membres  dlaicnl  saccades,  maladroils,  avec 
d’dtrangcs  soubrcsauls. 

Lorsque  Jean  Mass  relourna  cliez  sa  mere,  il  voulut  travailler; 
on  1’employa,  dans  line  fabrique  dc  bicyclctles,  an  montage  des 
roues,  besogne  Ires  facile.  Sa  bonne  volonlc  lelrabit;  il  elail  inca- 
pable de  rien  fairc.  D’ailleurs  son  caractere  s’elail  rapidemenl 
allere.  11  elail  devenu  en  quelques  jours  capricieux,  on  tele,  indo- 
cile. Enfm  des  douleurs  lombaircs,  sur  la  nature  desquellcs 
nous  sommes  mat  renscignes,  lui  rendaient  le  travail  penible. 
C’est  alors  quo  sa  mere  pril  1c  parti  dc  lc  ramcner  a Ehopilal, 
et  nous  raconta  sur  sou  passe  palbologique  ce  que  je  vais  vous 
res  inner  : 

L ’enfant,  ne  it  terme,  apres  un  accouchement  laborieux,  a tou- 
jours  ete  petit  ct  debile.  Mis  cn  nourricc  a la  campagne  et  nourri 
au  sein,  il  fut  rapporte  a la  maison  palernelle  en  asscz  mauvais 
etal.  11  avail  un  dcoulement  d’orei lie  intermittent,  qu’aucun  traite- 
ment,  du  reslc,  n’a  jamais  pu  tarir.  A dix-huitmois,  il  eut  quelques 
convulsions  et  il  ne  sut  marcher  qua  Irois  ans.  Verscctle  epoque, 
il  cut  aussi  des  crises  nerveuses  d’une  nature  assez  specialc,  et  qui 
peuvent  etre  considerees  relrospectivement  comme  des  acces  de 
spasme  glottique  : il  tombait  brusquement,  en  proic  a unc  grande 
anxiete,  sans  perdre  connaissance,  sans  se  mordre  la  langue,  sans 
avoir  d’ccume  aux  levres;  il  sc  debatlait,  se  mettait  a crier...  et 
puis  tout  rentrait  dans  l’ordre.  Plus  lard,  au  lieu  de  tomber,  il 
etait  saisi  de  la  meme  angoisse,  avec  un  etouffement  sans  cause 
apparente,  il  se  raidissail,  faisait  de  violents  ell'orts  d’inspiration, 
ses  yeux  s’injectaient,  la  face  devenait  cyanique,  et  plusieurs  fois 
sa  mere  crut  qu’il  allait  succomber. 

A l’ecole,  il  appril  a lire  et  a ecrire  sans  difticulte;  il  avait 
I’humeur  douce  et  le  caractere  soumis,  il  fit  des  progres  rap  ides; 
il  etait  meme  parmi  les  bons  eleves.  Mais  comme  il  clait  inca- 
pable d’effort,  comme  sa  sante  physique  restail  loujours  prccaire, 
comme  il  ne  grandissait  pas,  on  le  garda  a la  maison  sous  la  t u tell c 
matcrnelle  et  il  resla  enfant. 

Les  antecedents  herddilaires  soul  mal  connus.Toutefois,  la  mere 
nous  apprend  que  lc  pore  etait  buveur.  Ellc-memc  est  « impres- 
sionnablc  » , pleurc  a la  moindre  conlrariete,  mais  u a pas  dc 
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symp  tomes  dc  nevropalhic  ddfinic.  Ellc  ;i  deux  aulres  cnlants  dont 
la  sanle  n’a  jamais  laissc  a desirer. 


Lcjoiir  oil  lc  pelil  maladc  fill  amend  ii  la  consultation  do  1 liopi- 
tal,  le  diagnostic  ne  pouvait  hesilor.  C’elait  un  beau  cas  de  choree 
franche ; et  il  elait  d’aulant  moins  permis  cl’en  douter  que  les 
douleurs  lombaires  survenucs  recemmenl  s’etaicnl  compliquees, 
deux  ou  teois  jours  auparavant,  d’un  leger  gonflement  des  articu- 
lations tibio-larsiennes. 

L’admission  fut  signee  avec  la  mention  choree  rhumalismale.  Le 
lendemain,  la  situation  n’avait  pas  change  et  le  diagnostic  elait 
continue  : les  grimaces,  les  gesticulations  involontaires,  l’inco- 
hercnce  des  mouvemenls  volontaires,  tout  plaidait  cn  faveur  de  la 
choree  de  Sydenham.  Ccpcndant,  apres  un  jour  de  repos,  le  gonfle- 
ment des  jointures  avail  completement  disparu.  Nous  apprenions, 
d’aulre  part,  que  l’enfant  avait  eu  des  acces  depleurs  sans  motif  et 
de  verilables  hallucinations  : il  avait  declare  voir  aux  murs  « des 
yeux  qui  le  regardaient  fixement  »,  etqui  luicausaicnt  desterreurs 
subites  et  passageres.  Quel  peut  avoir  ele  ce  mal  nerveux  survenu 
ii  la  suite  d’une  operation  benigne?  Sans  doule  quelque  fluxion 
corticale  favorisee  par  le  traumatisme  cbirurgical,  avec  des  velleites 
dc  localisations  rbumatoides  sur  les  muscles  et  les  jointures.  — 
Mais  peu  importc  l’hypothese  quant  ii  present.  Deux  jours  ii  peine 
s’etaient  ecoules  et  la  choree  avait  deja  disparu. 

Cette  gucrison  nous  causa  une  surprise  d’aulant  plus  grande  que 
les  mouvements  constates  la  veille  etaient  encore  assez  caracterises 
pour  faire  presager  une  choree  normale.  Et  puis  la  maladie  elait 
de  dale  assez  recentepour  qu’on  s’attendit  ii  la  voir  durer  plusieurs 
semaines.  Les  evenemenls  nous  reservaient  d’aulres  surprises.  La 
guerison  n’etait  qu’une  remission.  La  choree  ne  tarda  pas  cn  elTel 
a reapparaitre  telle  qu’aux  premiers  jours  : choree  des  memhres, 
du  tronc,  du  visage,  du  larynx  meme,  en  un  mot  chorde  complete, 
mais  different  de  la  vulgaire  danse  de  Saint-Guy  par  ccrtaines 
particularities  fort  rcmarquahles.  Tout  d’abord  il  elait  evident  que 
les  mouvements  n’avaicnt  pas  la  Constance  qu’on  observe  dans  les 
cas  francs.  An  coins  de  l’examen  ils  s’arrelaient  ou  diminuaient 
notablement  sous  jc  nesais  quelle  influence;  cl  puis  ils  rcprenaienl 
dc  plus  belle,  pour  disparaitre  encore,  et  ainsi  dc  suite.  En  second 
lieu,  il  n’elait  pas  douleux  que  la  volonte  exergait  sur  leur  ampli- 
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ludc  el  Ieur  frequence  mi  pouvoir  d’inhibition  qui  n’est  guerc  le 
fait,  de  la  choree  de  Sydenham.  Lorsqu’on  disail  it  Pcrifant  de 
s’eflbrcer  de  gardcr  I’immobilile,  ily  reussissail,  an  inoins pendant 
(jnelqnes  inslanls;  puis  le  hesoin  de  remuer  l’emportail,  el  pen  a 
peu  la  gesticulation  rccommcngaiL.  II  ponvait  aussi  arrfitcr  ses 
grimaces,  ses  clignemenls  d’yeux,  ses  hoquets  involontaires,  rriais 
seulemcnl  pour  un  moment,  cl.  lorsqu’on  avail  le  dos  tourne  il 
prenail  sa  revanche,  comme  s'il  lui  fallait  sc  decharger  d’un  exces 
de  potentiel  nerveux  accumule.  Ainsi,  les  jours  se  suivaient  mais 
ne  se  ressemblaient  pas. 

Unc  accalmie  de  deux  ou  Irois  semaines  permit  d’esperer  la 
guerison  definitive  : il  n’en  fut  rien.  Un  matin,  l’enlant  avail  ele 
pris  d’une  eolcre  violcnle,  pour  un  motif  futile,  ct  la  situation  eta i t 
redevenue  idenliquement  la  meme  qu’au  debut. 

Actnellemcnt,  apres  trois  mois  de  sejour  a l’hopital,  Jean  Mass 
est  relativemcnt  tranquille,  mais  il  subit  les  moindres  influences, 
et  il  prend  pretexte  de  tout  pour  gesticuler.  Ses  mouvements  sont 
evidemment  beaucoup  moins  larges,  moins  incoordonnes  quo  par 
le  passe;  il  agile  surtout  les  doigts,  il  tourne  les  mains,  il  a de 
petits  haussements  d’epaule,  il  ecarte  les  commissures  labiales 
comme  s’il  voulait  simuler  le  rire;  d’ailleurs  il  lit  ct  il  pleure, 
comme  un  enfant,  pour  la  moindre  cbose.  L’examen  physique  de 
ses  organes  n’indique  aucun  progres  dans  la  croissance.  Il  a 
quelques  poils  au  pubis,  mais  ses  tcslicules  sont  presque  ccux  d’un 
nouveau-ne,  le  gauche  surtout,  qui,  malgre  l’operation,  ne  reste 
pas  en  permanence  dans  les  bourses  et  remonle  presque  toujours 
contre  l’arcade  de  Fallope.  Les  facultes  intellectuelles  sont  atro- 
pbiees  a l’avenant.  Ce  gargon  de  seize  ans  n’est  plus  capable  de 
faire  que  de  petites  additions  et  soustractions;  il  ne  sait  que  tres 
imparfaitement  sa  table  de  multiplication,  il  lit  ties  livres  lout  a 
fail  enfanlins,  il  ecrit  mal,  il  a grand ’peine  a former  ses  lettres.  11 
a le  caractere  assez  doux,  mais  il  a dcs  coleres  ct  des  frayeurs 
d’enfant. 


L’histoirc  de  cettc  choree  peut  elre  resumec  en  pen  de  mots. 

Chez  un  sujet  de  16  ans,  monorebide,  arriere  sons  tous  les 
rapports  ct  reellemcnt  microcepbalc,  snrvient,  a la  suite  d une 
orebidopexie,  line  choree  donl  les  caractcres  cliniqucs  semblent,  a 
premiere  vue,  identiques  il  ccux  d’nne  choree  Iranche.  Mais  les 
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mouvements  ges lieu  1 a lo i res  soul  inconslanls  d mi  jour  a I untie  ( I 
imbue  d’un  moment  & Pauli’c  ; i Is  disparaissent  parfois  plusieuis 
jours  de  suite  el  reparaissent  lout  a coup  lorsqu’on  croit  la  neuose 
guerie.  I Is  peuvent  etre,  dans  unc  ccrlaine  rnesurc,  enrayes  pai 
faction  de  la  volonte,  mais  l’cllorl  do  volonle  n a pas  de  duree. 
Brcf,  il  s’agit  d’unc  sorle  de  choree’  specialc,  changcante,  variable 
a lousegards,  el  di  Horen  te  de  la  choree  in  term  ittente  cllc-mdmc, 
on  cc  sens  qu’elle  n’a  pas,  comrne  ectle  dcrnicre,  des  re  lours  com- 
plets  a longs  intervalles,  apres  remission  complete.  Ellc  presente 
entin  cello  particularity  quelle  s’est  devcloppec  accidentellement 
sur  un  fond  de  degenercsccncc  physique  ct  mentale,  avec  unc 
tendance  a s’y  installer  en  tant  questigmatefonctionnel permanent. 

Nous  a lions  retrouver  cclte  association  symplomaliquc  chez  la 
maladc  que  je  vais  mainlcnanl  vous  presenter. 


HI.  _ llenrielle,  employee  dans  unc  fabrique  de  drop  a Sedan,  esl 
agec  de  50  ans.  C’est  une  petite  femme  maigre,  malingre,  pale,  avee 
des  taches  mclanodermiques  sur  lc  visage.  A P examiner  de  loin,  on 
la  croirait  atteinte  de  paludisme  clironique.  Elle  arrive  de  Sedan,  ou 
elle  a toujours  vecu,  pour  sc  fa  ire  soigner  a Paris.  Elle  a ole  amenee 
a l’hopital  par  une  de  ses  parentes,  qui  declare  ne  pouvoir  garder  chez 
elle  cclte  jeune  lillc  dont  le  caractere  est  Lrop  desagreablc.  Le  veri- 
table motif  du  voyage  a Paris  serait  memo,  selon  la  parente  de  la 
maladc,  Pincompatibilite  d’humeurdela  mere  et  de  la  ti lie,  rendant 
a Pune  et  a l’autre  P existence  en  commun  tout  a fait  impossible. 
Nous  supposions  d’abord  qu’il  ne  s’agissait  que  d'unc  alteration 
passagere  du  caractere  lice  a une  choree  non  doutcuse.  Mais  il 
resulle  des  renseignemenls  recueillis  ulterieurement,  qu’une  choree 
tranche  n’a  rien  a voir  avec  la  maladie  actuclle. 

Les  mouvements  incessants,  illogiques,  involontaires,  constates 
lc  jour  de  l’admission,  elaient  absolument  conformcs  a ccux  de  la 
choree  de  Sydenham,  — choree  legerc,  il  est  vrai,  — en  tool  cas 
parfaitement  authentique.  Deja  un  premier  interrogatoirc  laissail 
devinerun  grand  changementd’humeur,  une  susceptibiliie  extreme. 
Cet  examen  fut  un  peu  superliciel,  le  diagnostic  ne  comporlant 
en  apparcncc,  aucune  difliculte. 

A la  visile  du  lendemain,  la  nature  cl  la  forme  des  mouvements 
l'u rent  eludies  de  plus  pres  : il  s’agit  d’unc  instability  permanente 
sans  grand  desordre.  La  maladc  ne  pent  roster  en  place.  Assise  sur 
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son  lit  olio  change  a loul  inslant  de  posture,  se  rcdresse,  se 
reconcile,  s’assied  de  nouveau,  love  un  bras,  hausse  les  cpaulcs, 
se  frolte  les  mains,  s’dpluchc  des  bribes  d’cpidcrme  aulour  des 
ongles,  fro  nee  les  sourcils,  fait  un  bruit  d’aspiralion  bumee  en 
serrant  la  commissure  des  levres,  parfois  pousse  un  petit  gro- 
gnement,  sortc  de  gloussemcnt  laryngien,  soupire  profondement 
on  bien  est  prise  d’un  cssoufllement  singulier,  sans  cause,  comme 
on  est  ©ssoufflc  apres  unc  course  rapide.  Lorsqu’on  la  fail  marcher, 
on  s’apenjoit  que  les  mouvemeuts  involonlaircs  sont  relativemerit 
moins  desordonneset  surtoutmoins  frequents  que  dans  le  ddcubitus 
horizontal  on  dans  la  position  assise.  11  est  evident  quo  ces  mouve- 
mcnls  resultenl  de  I’exageration  des  contractions  dcstinees  a chan- 
ger on  a mainlenir  les  divcrses  attitudes.  Ainsi,  lorsque  la  malade 
se  ticnt  debout,  on  la  voit  de  temps  en  temps  pietiner  comme  si 
elle  cherchait  son  equilibre;  lorsqu’elle  marclie,  clle  lance  une 
jambe  trop  en  dehors  ou  trop  en  avant,  tous  les  cinq  ou  six  pas 
environ. 

De  memo,  clle  exagere  sons  s’en  douterle  balancement  alternatil 
de  ses  bras.  Lorsqu’on  lui  dit  de  faire  volte-face,  elle  se  relourne 
brusquement  et  depasse  lc  but;  mais  elle  se  rend  parfaitement 
compte  de  l’incoordination  de  ses  gesles,  ct  clle  la  corrige  aussitot 
par  un  mouvement  inverse.  Dans  tout  cela  il  n’y  a ricn  qui  soit 
comparable  a 1’ataxic;  c’csl  un  simple  defaut  de  mesure  dans 
l’execution  de  tous  les  acles  — aussi  bien  des  actcs  qui  ont  pour 
but  un  changement  de  position  que  des  actes  inslinctifs  qui  ne 
visent  que  la  stability. 

Fait  capital,  lorsque  la  malade  est  debout,  si  on  lui  ditdc  garder 
une  immobility  absoluc,  elle  y pent  reussir  avec  un  petit  effort  de 
volonle;  mais  si  petit  que  soit  cet  effort,  il  ne  dure  jamais  plus  de 
quelques  instants. 

Peu  de  jours  apres  son  entree  a Fhopital  llenriette  se  trouvait 
beaucoup  plus  calme  et  les  mouvements  choreiformes  avaienl  pres- 
que  completement  disparu.  Mais  ’cc  n’etait  la  qu’une  accalmie. 
Bientot  la  meme  instability,  la  meme  incoordination  reparaissent 
puis  s’allenucnt  encore.  Les  gesticulations  sont  de  faible  ampli- 
tude, le  visage  est  moins  griinagant  lorsque  la  malade  est  seule. 
Des  qu’on  s’occupc  d’ellc,  lorsqu’elle  prevoit  seulement  qu’on  va 
s’approcher  de  son  lit,  on  remarque  toujours  qu’cllc  commence  a 
s’agiter,  mais  cllcrcslc  mailresse  de  son  agitation  au  meme  degre 
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qu’au  premier  joui*.  Dep 1 1 is  plus  do  deux  mois  qu  elle  est  5 1 hopital, 
sa  situation  n’a,  on  somrne,  guere  varie,  ct  rien  no  tail,  pressenlii 
la  fin  de  cello  periode  do  nevrose,  qui  a,  comine  cliez  le  malade 
pr6c6dent,  scs  bons  el  scs  mauvais  jours. 


L’histoire  palhologique  du  sujet,  anterieurement  a I'clat  actucl, 
presente  un grand  inlerfit.  llenrielteestlille  d une mere  vigoureuse, 
qui,  agee  aujourd’hui  de  70  ans,  n’a  jamais  etc  malade  et  con- 
tinue de  travailler  ; mais  elle  n’a  pas  connu  son  pore  qui  a quitle  le 
foyer  conjugal  lorsqu’cllc  avait  5 ans  a peine.  Elle  sail  simple- 
ment  qu’il  est  mort  a 58  ans.  La  desertion  du  pere  constilue  pour 
la  title  un  antecedent  hereditaire  qui  equivaut  largement  a une 
nevropalhie  officielle.  Quatre  freres  ou  sceurs  sont  incorinus  d’llen- 
rielte,  qui  n’a  d’ailleurs  jamais  entendu  dire  qu’il  y ait  eu  dans  sa 
famille  des  nerveux  ou  des  alienes.  Elle  est  venue  a terme,  Lien 
constitute.  Elle  aurait  eu  le  carreau  a 5 ans  et  la  rougeole  a 6 ans. 
Elle  n’en  sait  pas  davantage  sur  son  propre  compte;  cependant 
elle  pent  nous  dire  que  lorsqu’elle  etait  petite  lille,  elle  etait  triste 
etrenfermee  : elle  ne  jouait  pas,  elle  restait  an  pres  de  sa  mere, 
sans  entrain  et  sans  gaiete.  Sa  croissance  a ele  lente.  Elle  n’a  ele 
reglee  qu’a  l7  ans.  Elle  a peu  frequente  Eecole.  Elle  y a appris  a 
lire,  a ecrire  ct  a compter.  Elle  sait  encore  sa  table  de  multipli- 
cation, mais  elle  est  incapable  de  faire  la  division  la  plus  simple. 
Sa  conformation  n’est  pas  corrccte:  Tangle  infericur  de  Tomoplatc 
droite  est  silue  a trois  ou  quatre  centimetres  plus  bas  que  celui 
du  cote  gauche,  sans  qu’on  puissc  constatcr  la  moindre  deviation 
scoliotique.  Le  front  est  proeminent  et  bombe.  Les  deux  lobules 
des  oreilles  sont  adherents.  Les  dents  ont  une  implantation  abso- 
lument  irreguliere,  extravagante:  presque  toutes  celles  du  cote 
gauche  sontgatees.  Les  incisives  sont  crenelees  et  leur  bord  libre 
est  excave  comme  s’il  avait  etc  use  par  une  lime  convexc. 

La  forme  du  visage  est  asymetrique:  la  moilie  gauche  est  plus 
petite  que  la  moitie  droite.  Les  doigts  sont  mal  articules,  sinueux, 
noueux;  l’auriculaire  de  la  main  droite  est  mainlenu  eu  demi- 
ilexion  par  une  retraction  tendineuse. 

Ces  caracteres,  quoique  de  second  ordre,  fonnent  un  ensemble 
ou  Ton  ne  peut  meconnaitre  la  marque  de  la  degenerescencc. 

llcnrielte  est  vierge,  elle  a les  seins  a peine  developpes  et  son 
aspect  general  est  celui  de  Vinfantilisme. 
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Lcs  conditions  dans  lesquelles  la  maladie  esl  survenuc  ne  soul 
pas  facilcs  a determiner.  ))u  rcsle,  lcs  renseigncmcnls  que  je  viens 
dc  vous  donncr  cl  qui  nous  soul  fournis  par  la  maladc  elle-mdmc, 
soul  incerlains  cl  changcants  : lanlot  cl  1c  parle  d’uxic  fravcur 
rceenle,  lantdt  die  dil  qu’cllc  csl  devenue  ncrveusc  |)cu  a pen, 
surloul  depuis  deux  ans.  En  rdalild,-  il  semblc  qu’cllc  n’ait  jamais 
die  normalc,  jamais  bien  cquilibrcc.  Dans  la  fabrique  dc  drap  oil 
ellc  dlail  employee,  sa  besogne  consistait  a arracher  du  lissu  « lcs 
petils  bouts  dc  (il  qui  ddpassent.  ».  Or,  il  lui  a loujours  eld  impos- 
sible d’accomplir  rdgulieremcnl  ccllc  besogne  qui  n’exigc  aucun 
apprenlissage.  Elle  avait  a chaquc  instant  dcs  interruptions  dc 
travail  sans  autre  motif  que  scs  caprices  d’humeur.  Elle  nc  fait 
aucune  difliculld  pour  reconnailre  qu’elle  s’abandonnait  sou  vent 
a des  colercs  de  la  derniere  violence;  elle  ne  parlait  plus  a sa 
mere  qu’avec  vivacite  ou  insolence;  elle  avoue  meme  l’avoir  par- 
fois  brutalisee.  A la  suite  de  ces  colercs,  elle  cessait  tout  travail. 
Elle  pretend  aussi  s’etre  Irouvec  dans  l’impossibilild  de  travailler 
par  lc  fait,  soit  d’une  faiblesse  de  la  vue,  soit  d’une  fatigue  gene- 
rale.  Le  trouble  visuel  qu’elle  accuse  est  unc  simple  asthenopic 
nerveuse  constalde,  a l’bdpital  meme,  par  M.  le  Dr  Pecliin.  Quant 
a la  fatigue  intermittente,  sur  laqucllc  ses  explications  sont  des 
plus  vagues,  il  semble  qu’on  puissc  la  considercr  commc  une  sorte 
de  rachialgie  neurasthdnique. 

Cette  femme  n’est  pas  hysterique  elle  n'a  jamais  eu  de  cri- 
ses, elle  nc  porte  aucun  stigmalc  de  la  grande  ndvrose,  et  nous 
n’avons  constate  ebez  ellc  qu’un  Ires  ldger  degrd  d’hypoesllidsic 
gauche. 

Resumons  encore  ccllc  observation  : Nous  nous  trouvons  en 
presence  d’une  choree  par Liculiere,  survenuc  progressivement,  sans 
infection  prealable,  chcz  une  femme  adullc  dont  le  developpemcnt 
physique  et  inlellectucl  a eld  tardif,  lent,  incomplet  et  incorrect. 
Des  phenomenes  psychiques  et  somatiques  qui  caracterisent  l’dtat 
morbidc  actuel,  on  ne  saurait  dire  lesquels  sont  preponderants, 
car  les  uns  et  lesautres  paraissent  avoir  pris  naissance  a la  meme 
date  et  dvolue  parallelemcnl.  Cette  femme,  fille  d’un  pere  a pen 
vres  inconnu,  porte  l’empreinte  dc  la  degendrescence  dans  toule 
l’acception  dc  cc  terme;  et  aux  signes  materiels,  tangibles  el 
visibles  de  son  infdriorild  constilutionnellc  sc  joint  une  instabilild 
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chord!  forme  do  lout  lc  systemc  des  muscles  dc  la  volonte.  C’esl 
une  agitalion,  une  gesticulation,  un  desordrc  incorrigibles  do  la 
motilite,  avec  une  notoire  incapacild  d agir  ulilcmenl.  Lc  ’v ice 
l'onctionncl  nc  se  rdvelc  quc  pen  a pen,  — on  ne  sail,  sous  quelle 
influence,  — en  memo  temps  quo  s’atfirme,  d une  maniere  formellc 
et  definitive,  l’inferiorite  in tellectuelle.  11  s’cxagere  ou  sallenue 


au  grd  de  circonstances  inddterminees ; il  change  dc  localisation 
comme  dintcnsile,  tanlot  se  generalise,  I an  to  t se  limile,  lanldt 
disparait,  sans  quc  rien  permette  de  prevoir  ni  la  forme  nil’epoque 
dc  ces  variations.  C’est  bien  un  cas  typique  dc  choree  variable 


cliez  une  clegeneree. 

Lc  cas  de  notre  troisiemc  malade  est  presque  de  tous  points 
superposable  aux  deux  precedents.  Voici  son  liistoire  : 


IV.  — Marie,  agee  de  26  ans,  domestique,  est  une  tille  de 
taille  moyenne,  de  notable  embonpoint,  vigoureuse,  bien  musclec, 
forte  en  couleurs.  Elle  se  presente  le  20  mars  dernier  a la  consul- 
tation de  l’hopilal  Saint-Anloine ; et  dansle  (rajet  de  8 a 10  metres 
qu’elle  a a pareourir  depuis  la  porte  de  la  sal Ie  jusqu’a  nous,  elle 
est  secouee  4 ou  5 fois  par  des  sorles  de  spasmes  muscu- 
laires  brusques  cl  soudains,  qui  nous  font  porter  a distance  le 
diagnostic  de  chortle  eleclrique.  Elle  s’arrdte,  sc  campe  droit  sur 
ses  jambes,  les  pieds  un  peu  dearies,  une  main  solidementappuyee 
au  dossier  d’unc  chaise,  comme  si  elle  craignait  de  tomber,  et  elle 
demande  a entrer  a l’hopital.  Elle  n’a  pas  silot  ouvert  la  bouche 
qne  son  visage  est  pris  lui-meme  dc  contorsions  eloniques;  et  sa 
question  une  fois  posee,  le  visage  redevient  immobile.  Mais  les 
secousses  continuent  d’agitcr  de  temps  a autre  ses  bras,  ses  jambes, 
sa  tete,  ses  epaules,  tantot  separement,  tantdt  simultanement. 
Ce  sont  dc  veritables  decharges  dc  bouteille  de  Lcydc,  sinon  dou- 
loureuses,  du  moins  fort  desagreables  par  leur  violence  et  leur 
instantaneite  imprevues.  Non  seulcment  cctte  tille  est  incapable  dc 
travailler,  mais  il  lui  est  impossible  de  se  maintenir  debout  en 
securite.  La  force  des  contractions  dont  les  membres  inferieurs 
sont  le  siege,  l’a  plusicurs  fois  dejh  renversee  a terre.  Nous  l’en- 
gageons  a s'asseoir,  et  aussitot  les  secousses  diminuent  conside- 
rablement  dc  frequence  et  d’inlensite.  Lc  bulletin  d’admission 
etant  signe,  lions  commeltons  la  faute  dc  reserver  pour  lc  lendc- 
main  Eexamen  plus  detaille  de  cc  beau  cas  de  choree  eleclrique, 
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ct  notrc  rnalade  sc  love  cl  sc  retire,  reprise  a nouveau  par  les 
monies  secousscs. 

Le  diagnoslic  ne  dcvail  pas  6trc  maintenu.  Aprcs  un  repos  dc 
vingl-qualre  heures,  les  sccousscs  avaient  presque  complelement 
disparu;  dies  nc  sc  reproduisent  qu’a  dc  rares  inlervalles,  princi- 
palement  dans  la  station  vcrticalc. 

Mais  voici  d’abord,  resumes  a grands  trails,  l’liisloire  cl  le  passe 
palhologique  du  sujet. 

Marie  est  nee  a terme  d’unemere  nerveuse  qui  mourub  a 57  ans, 
paralysee.  Son  perc  est  mort  phtisique  a 47  ans.  Eu  dehors  dc  ses 
six  freres  et  soeurs,  cllc  nc  commit  pas  sa  famille  ni  les  antecedents 
morbides  qu’ii  nous  importerail  d’y  trouver.  Une  dc  ses  soeurs 
est  morte  du  croup  a 7 ans;  un  frere  est  mort  poilrinaire  a 24  ans. 
Deux  autres  enfants  son L morts  en  has  age.  Elle  a encore  une  soeur 
a gee  de  24  ans,  phtisique,  et  un  frere  plus  jeune  qu’elle,  de  carac- 
terc  violent,  emporte,  avec  lcquel  il  lui  a etc  impossible  dc  vivre 
en  bonne  intelligence.  Elleaurait  eu,  a Edge  de  11  ans,  des  crache- 
ments  de  sang  et,  a la  suite,  une  toux  opiniatre  dont  elle  n’est  pas 
encore  debarrassee.  Disons  des  a present  qu’ellc  n’a  aucunc  mani- 
festation rationnelle  ou  semiologiquc  dc  tuberculose.  Ce  qui  est 
singulier,  e’est  que  malgre  ses  belles  apparences,  son  embonpoint, 
son  teint  rouge  ctsa  face  joufflue,  elle  n’est  reglee  quetous  les  trois 
ou  qualre  mois.  Les  premieres  regies  n’ont  fait  leur  apparition  qu’a 
20  ans.  Nous  sommes  done  en  presence  d’unc  chlorose  floruit, 
associee,  comme  cela  a lieu  si  souvent.,  a une  nevropathie  carac- 
lerisee. 


Notre  rnalade,  placee  comme  domestique  en  Bretagne  depuis 
Edge  dc  14  ans,  sc  montra  franchement  hyslerique  des  l’epoque 
ou  la  menstruation  aurait  du  s’inslaller.  Elle  avait  des  crises  sur- 
tout  nocturnes,  caracterisees  par  des  etouffemenls,  avec  la  sensation 
deboule,  suiviesdecoleres  impetueuses  etd’impulsions  irresistibles. 
Dans  ces  coleres,  elle  brisait  tous  les  objets  qui  lui  tombaient  sous 
la  main.  II  lui  fallut  quitter  sa  place  : alors,  elle  centra  chcz  sa 
mere  a qui  elle  donna  des  soins  pendant  trois  ans,  car  celle-ci  elait 
paralysee  et  ne  pouvait  vaquer  aux  soins  du  menage.  Lorsque  sa 
mere  fut  morte,  elle  alia  demander  asile  a son  frere  qui  habitait 
Montereau;  elle  passa  deux  annecs  avec  lui,  mais  une  absolue 
incompatibility  d’bumeur  l’obligea  a le  quitter.  Elle  revint  a 
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Eougerc,  oil  die  prit  tin  service  dans  un  cafe  comme  Idle  d’office. 
Une  paralysie  de  la  jambe  gauche,  survenuc  an  bout  do  six  mois, 
lui  fit  encore  intcrrompre  son  travail.  C’etait  une  paralysie  tres 
doulou reuse  — sans  doute  quelque  coxalgie  bysleriquc  avec  con- 
tracture — compliquec  dc  cbphalee  intense  et  d’insomnie  rebelle. 
Gela  dura  plusieurs  mois;  apres  quoi,  clle  alia  s’inslallcr  cliez  sa 
soeur.  La  encore,  die  ne  lit  pas  un  long  sejour;  die  avail  un  insur- 
montable  besoin  de  deplacement.  Ellc  entra  comme  domestique, 
an  Mans,  cliez  un  vieux  edibataire  dont  les  ardeurs  n’etaient  pas 
completement  eteinles.  Elle  pretend  avoir  eu  a soutenir  plusieurs 
assauts,  victorieusement  parait-il,  car  die  s’est  offcrle  a en  fournir 
ici  les  preuves.  Enfm,  il  y a huit  mois,  die  arriva  a Paris. 

Depuis  longtemps  elle  avait  ties  mouvements  convulsifs  qui 
lempechaient  de  marcher,  de  se  tenir  debout  et  mcme  de  travailler 
assise.  Elle  voulait  se  soigner  une  bonne  fois.  Ellc  descendit  du 
train  a la  garc  Montparnasse  pour  entrer  a l’hopilal  Necker.  Elle  se 
souvi'  nt  qu’on  appela  sa  maladie  : choree  avec  hysterie.  Pendant 
son  sejour  a Phopital,  elle  eut  plusieurs  grandes  crises,  si  violentes 
qu’on  dut  la  camisoler;  die  perdail  completement  connaissance. 
A la  suite  d’une  de  ces  crises,  die  resta  un  mois  sans  manger  et 
sans  maigrir.  Lorsqu’elle  quitta  l’hbpital  Necker  apres  y etre 
demeuree  six  mois,  die  avait  encore  une  eruption  « scarlatini- 
lorme  » que  les  medecins  auraient  attribuee  au  chloral,  car  on  lui 
administrait  des  narcoliques  contre  son  insomnie  et  sa  cephalee 
persistantes.  De  Necker,  elle  passa  directement  a la  Salpetriere, 
dans  le  service  de  M.  Dejerine,  mi  elle  ne  resta  que  quelques  jours- 
La  encore,  elle  dit  avoir  cu  des  crises  diurnes  et  nocturnes  avec 
chute  soudaine,  perte  de  connaissance,  morsure  dc  la  langue  et 
mcme  deux  ou  trois  fois  — emission  involonlaire  tl  urine.  Jamais 
die  n avait  cu  dc  pareils  acces.  Geux-la  furent  les  premiers,  et  ils 
ont  ete  jusqu’a  ce  jour  les  derniers.  S’ennuyant  a la  Salpetriere, 
die  quittc  le  service  de  M.  Dejerine  et  entre  a Saint-Anloine  des  le 
lendemain  matin. 

Queslionnec  sur  la  date  exacte  a laquclle  les  mouvements  cho- 
rciques  auiaient  deliutc,  la  malade  repond  qu’elle  ne  pent  rien 
dire  de  precis,  mais  que  les  secousses  sont  devenues  certainement 
plus  violentes  et  plus  nombreuses  depuis  huit  mois  environ.  Elle 
a f fir  me  que  dost  aussi  vers  la  ineme  epoque  que  des  douleurs  lui 
ont  rendu  tout  travail  ddmitivement  impossible  : ce  soul  des  dou- 
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lours  vagues  mais  Ires  pen ihles  sans  relation  topographique  avee 
los  muscles  convulses.  Elle  ne  sail  pas  d’ou  clle  souffre,  elle  sail 
simplemenl  qu’elle  souffre  beauconp  cl  de  partout,  des  membres, 
du  ventre,  de  la  poitrine,  el  surtout  de  la  tfile.  Elle  nc  dort  jamais, 
el  les  sccousscs  lui  scraicnt  indifferentes  si  les  douleurs  el  l’in- 
somnie  cessaient. 

Aujourd’hui  les  mouvements  choreiques  ne  sonl  plus  ceux  des 
premiers  jours.  Ce  sonl  des  mouvements  lents  non  rytlimes,  gene- 
ralises, sans  brusquerie,  sans  grande  amplitude,  deplagant  les 
differentes  parlies  du  corps  en  masse,  s’arrelanl  ou  diminuarit  par 
instant  pour  s’exagerer  a nouveau,  ct  ainsi  de  suite.  Ils  sont  beau- 
coup  plus  prononces  aux  extremiles  qu’a  la  racine  des  membres. 
La  malade  llechit  les  poignets,  releve  les  mains,  tourne  cl  retourne 
les  avant-bras,  doucement,  constamment,  frolic  ses  doigts  les  uns 
contre  les  autres,  releve  ses  cheveux,  les  ramene,  s’agite  enfin 
comme  unc  personne  devoree  par  des  myriades  d inscctes.  Parti- 
cularite  assez  remarquable,  le  visage  reste  relalivcment  im- 
mobile. 

Le  lendemain  du  jour  ou  furent  faites  pour  la  premiere  fois  ces 
constatations,  tout  etait  a pen  pres  rentre  dans  l’ordre,  e’est-a-dire 
que  la  choree  a mouvements  lents  observee  la  veille  avait  presque 
completement  disparu.  La  malade  cependant  avait  presente  dans 
l’apres-midi  une  exageration  notable  des  mouvements  involon- 
taires,  et  cela  a plusieurs  reprises  : e’etaient  de  ver  it  aides  acces  de 
choree  gesticulatoire,  avec  des  acles  si  desordonnes  qu  onl  accusait 
tacitement  d’y  mettre  de  la  bonne  volonte.  Elle  langait  principalc- 
ment  ses  bras  dans  toutes  les  directions,  vivement,  soudainement. 
sans  rythme,  par  une  sorte  de  detente  brusque  et  en  les  tordant 
parfois  sur  eux-memes.  Pendant  ces  acces  et  meme  dans  lcurs 
intervalles,  il  lui  etait  presque  impossible  de  marcher  : les  deux 
jambes  etaient  agilees  constamment  et  se  croisaient  par  saccades. 
les  pieds  venant  inopinement  se  placer  en  travers  ct  en  avant  1 un 
de  l’autre.  Elle  reussissait  neanmoins  a marcher  en  s’appuyant  sur 
le  bord  externe  du  metatarse,  mais  elle  serait  tombee  a chaque 
instant  si  elle  n’avait  toujours  pris  un  point  d’appui,  soit  au  bras 
d’une  infirm iere,  soit  aux  barres  des  lits ; car  le  tronc  semblaii 
obeir  passivement  et  mollcment  aux  impulsions  et  aux  saccades 
des  membres.  11  y avait  dans  cet  ensemble  de  phenomenes  contra- 
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dictoires  un  melange  de  choree  spasmodique,  de  choree  paralytique 
et  de  choree  electrique. 

A im  jour  d’accalmie  ou  de  remission  complete  devait  succeder 
un  jour  de  crises  nouvelles.  Nous  avons  assiste  h cette  rechutc,  qui 
se  produisit  sous  la  forme  de  choree  electrique  conslatee  des  le 
debut. 

Mais,  celte  fois,  la  malade  etait  beaucoup  plus  maitresse  d’elle- 
meme  qu’on  n’aurait  pu  le  supposer.  Lorsqu’on  lui  disait  de  rester 
tranquille,  en  lui  faisant  remarquer  combien  tons  ses  mouvements 
etaicnt  ridicules,  elle  gardait  un  repos  relatif  et  n’avait  plus  que 
I'instabilite  des  attitudes  mentionnee  dans  les  observations  prece- 
dentcs. 

Le  diagnostic  d’hysterie  porte  anterieurement  dans  un  autre 
hopital,  et  certainement  justifie  par  la  nature  des  accidents  dont  on 
fut  temoin,  ne  pouvait  plus  etre  maintenu  que  sous  benefice  d’in- 
ventaire;  car  l’inventaire  des  symptomes  actuels  n’etait  guere  en 
rapport  avec  autre  chose  qu’une  nevropathie  choreiforme  : pas  la 
moindre  anesthesie,  pas  de  points  hysterogenes,  pas  de  diminution 
du  relieve  pharyngien,  pas  de  modification  des  reflexes  tendineux, 
pas  de  retrecissemenl  du  champ  visuel,  pas  de  vomissements,  pas 
d’anorexie,  pas  de  crises  convulsives.  A peine  trouvions-nous  une 
sensibilite  particuliere  des  regions  ovariennes  et  quelques  points 
d’hyperesthesie  rachidienne.  Un  seul  stigmate  d’hysterie  aurait  pu 
nous  faire  pencher  vers  le  diagnostic  anterieurement  pose  : nous 
voulons  parler  d’un  cecleme  bleu  el  dur  localise  aux  deux  mains, 
avec  fourmi llements,  engourdissements,  demangeaisons  et  abaisse- 
ment  de  la  temperature.  Toutefois,  cet  oedeme  bleu  s’arretait  nette- 
ment  au  pli  radio-carpien,  et  la  malade  nous  faisait  remarquer 
qu’elle  avail  toujours  eu  les  mains  gonflees  et  violettes,  etant 
sujelte  aux  engelures  depuis  son  enfance.  En  somme,  il  nous  etail 
impossible  de  decider  si  nous  avion*  affaire  a un  mdeme  bleu  hyste- 
rique  ou  h un  erytheme  pernio  chronique.  Ce  qui  est  certain,  c’est 
que  nous  etions  en  presence  d’une  chlorose  floride  nerveuse,  chez 
un  sujet  desdqui fibre,  dont  toute  l’existence  anterieure  suffisait 
plus  qu’amplement  a caracteriser  la  degenerescence  mentale. 

Dans  cette  observation,  l’hysterie  figure  a litre  de  symptome  inter- 
mittent. II  s’agil,  avant  tout,  d’un  trouble  psychiquc.  dont  I originc 
remonte  a 1’adolescence.  Celle  jeune  femme,  dont  la  vie  a ele  sans 
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cessc  abandon ade  a l’imprdvu,  qui  n’a  appris  aucun  metier,  qui 
n’a  pn  vivre  cn  bon  accord  avcc  Ic  sen l frere,  egalcrncnt  descqui- 
libre,  qui  Ini  resle,  csi,  cn  Imlle  anx  altaqucs  reiterecs  d’un  rnal 
corlstilutionnel,  d’unc  nevropathie  complexe,  ou  lcs  symptomes  dc 
degeneresccnce  dominent.  Ellc  a ete  hysterique,  clle  lc  sera  encore 
ct,  par  consequent,  clle  Test  foncieremenl.  Dans  le  court  sejour 
qu’elle  a fait  a l’hopital,  l’hysterie  dtait  masquee  par  lcs  plieno- 
menes  moteurs  qui  sont  1’objet  meme  dc  cctle  logon.  Peut-etre 
a-t-ellc  eu  egalementdes  crises  d’epilepsie?  — 11  cst  dcssujets  chez 
lesquels  loutes  les  manifestations  nevropalhiques  se  donnent 
rendez-vous.  Mais,  au  point  de  vue  mental  comme  au  point  de  vue 
physique,  ce  qui  caracterisait  le  cas,  c’elait  l’extraordinaire  insta- 
bility des  intentions  et  des  actes.  La  meilleure  preuve  nous  cn  a ete 
fournie  par  le  d6par't  precipite  de  cette  malade  qui,  malgre  les  atten- 
tions speciales  dont  elle  etait  entouree,  disparut  un  beau  matin  de 
l’hopital,  sans  qu’on  ait  jamais  su  le  motif  de  cette  fuite  inopinee. 
D’autre  part,  aucune  autre  observation  ne  saurait  realiser  plus 
completement  le  type  des  desordres  musculaires  pour  lesquels  nous 
proposons  le  nom  de  choree  variable. 

Le  mot  de  choree  est  exactement  celui  qui  convient,  si  Lon  con- 
sidere  la  variete  des  gesticulations  par  lesquelles  se  manifesterent, 
a plusieurs  reprises,  les  mouvements  involontaires.  Au  premier 
abord,  on  supposait  n’avoir  affaire  qu’a  une  choree  electrique  : la 
suite  des  evenements  demontra  que  ladite  choree  etait  capable  de 
tous  les  travestissements.  Elle  offrait,  en  outre,  cette  particularite 
dedisparaitre  et  de  reapparaitre,  non  seulement  d’un  jour  a 1 autre, 
mais  encore  d’un  moment  a l’autre  — et  cela  plusieurs  fois  dans 
la  meme  journee.  Enfin,  contrairement  aux  habitudes  de  la  choiee 
vulgaire,  elle  s’etait  developpee  sans  occasion,  cn  dehors  de  toute 
condition  infectieuse  ou  toxique  et  sans  qu  il  ait  etc  possible  de 
remonter  a la  date  meme  approximative  de  son  origine. 

Y.  Yoici  enfin  un  quatrieme  cas  dont  l’interet  consiste  principale- 
ment  dans  le  fait  que  les  troubles  choreiques,  constates  durant 
plusieurs  annees  consecutivcs  chez  un  adolescent,  ont  cesse  delini- 
tivernent  a la  fin  de  la  periode  de  croissance. 

Denis,  age  de  15  ans,  m’est  amene  par.  sa  mere  cn  1895.  C’est 
un  enfant  bien  conforme  de  corps,  mais  le  visage,  lc  legal d,  la 
physionomie  ont  quelquej  chose  d’etrange  qui  defic  1 analyse. 
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Suivant  le  lemoignagc  tie  sa  mere  — sujette  a caution  comme 
loutes  les  meres  — il  serait  tres  intelligent,  aurait  la  repartie 
\ive,  eprouvcrait  beaucoup  tie  plaisir  a dire  et  a lire  « ties  clioscs 
drolatiques  »,  enfin  sa  memoire  serait  excellenle  el  son  jugemcnt 
sain.  De  tout  temps,  il  a ete  bizarre,  tres  lent,  Ires  limide,  d une 
sensibleric  excessive;  aujourd’hui  encore,  il  est,  parait-il,  tendre 
et  alTectucux  « comme  une  petite  bile  »,  prodigue  a Lous  les  siens 
des  caresses  qui  ne  sont  plus  tie  son  age,  s emeuL  et  pleure  pour 
ties  riens.  11  a des  manies:  ainsi  il  nc  se  sert  que  de  cuillers,  tie 


fourcheltes,  tie  couteaux  lui  appartenant  en  propre.  Il  laut,  pour 
qu  i l prenne  scs  repas  avec  sccurite,  que  ces  objets  n aient  seivi 
qu’a  lui  scul.  Lorsqu  il  n’a  pas  son  couvert  a lui,  il  inanileste  une 
inquietude  singuliere.  Le  matin  a son  revcil,  il  se  frotte  le  cou, 
s’habille  et  sc  debarbouillc  avec  une  grande  lentcur,  puis  descend 
dans  la  sallc  a manger  pour  prendre  son  premier  dejeuner,  mais 
il  ne  dejeunera  pas  s il  n’a  pas  touche  les  quatre  ou  cinq  boutons 
tie  porte  qu’il  rencontre  sur  son  chemin.  En  cela,  la  manie  a 
acquis  chez  lui  le  caractere  d’une  obsession  imperative.  11  craint 
Lean  froide  a un  tel  degre  que  la  toilette  du  matin  est  une  veritable 
ceremonie,  une  scene  invariablement  orageuse;  et  comme  il  n est 
plus  d’age  a 6tre  dcbarbouille  par  sa  mere,  il  resulte  tie  cette 
apprehension  maladive,  qu’il  a toujours  le  visage  et  les  mains  sales. 
Il  passe  une  demi-heure  a cette  operation,  toujours  imparfaite, 
durant  laquelle  il  a des  crachotements  nerveux,  dont  je  vous  dirai 
quelques  mots  dans  un  instant.  En  classe,  il  est  attentif  et  docile. 
Il  etudie  avec  grand  plaisir  le  latin  et  le  grec;  mais  sa  grande 
passion  est  pour  l’allcmand:  tout  ce  qui  est  allemcind  lui  cause 
une  joie  indiciblc,  au  point  qu’il  embrasse  son  dictionnaire  avec 
une  effusion  enfantine.  11  ecoute  les  observations  tie  ses  professeurs 
avec  une  grande  deference,  mais  n’en  tient  absolument  aucun 
compte.  11  est  toujours  le  premier  dans  quelques  facultes  (alle- 
mand,  grec,  latin),  il  est  invariablement  le  dernier  dans  d’autres 
(histoire,  mathematiques). 

Les  « mouvements  nerveux  » pourlesquelsonvient  me  consultcr 
consistent  en  une  serie  de  gesticulations,  qui  tiennent  a la  fois  des 
lies  et  tie  la  choree.  Certains  de  ces  mouvements  se  reproduisent  en 
effel  beaucoup  plus  frequemment  que  les  autres.  Ce  sont  ties  gestes 
illogiques  executes  a l’improviste,  presque  a l’insu  du  malade  lui- 
meme  el  dans  ties  conditions  determines.  Ainsi,  lorsqu’il  va  au 
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college,  tenant  son  paquel  de  livres  sous  son  bras  gauche,  il  porle 
sans  interruption  la  main  droile  tantOt  a son  cou,  lantot  a sa 
casquetlc,  lanldt  a ses  yeux. 

En  classc,  il  fait  les  m6mes  gesles,  principalemeut  avec  la  main 
droile,  et  coniine  il  a toujours  les  doigts  laches  d’encre,  il  revient 
chaque  soil-  avec  les  joues  et  les  yeux  barbouilles  de  noir.  A table, 
il  se  frotte  1c  dos  contre  sa  chaise,  et  durant  tout  le  repas,  etend  el 
plie  la  jambe  droile  allernativement.  En  dehors  deces  mouvements 
dontla  Constance  cl  la  repetition  rappel  lent  les  « tics  d’habitude  », 
il  a de  veritables  sccousses  on  gesticulations  choreiques  dcs  mem- 
bres,  du  tronc  et  de  la  lete,  avec  les  maladresses  inevitables  qui 
en  resultent.  Son  lit  au  reveil  est  toujours  en  desordre,  sa  place  a 
table  est  malpropre,  ses  livres  et  ses  eahiers  sonl  tout  macules 
d encre,  les  cordons  de  ses  souliers  sont  denoues,  son  pantalon 
est  toujours  incompletement  boutonne.  C’est  le  vrai  portrait  de 
Jean-Paul  Choppart. 

Lorsqu’il  se  promene  avec  ses  parents,  il  n’est  jamais  a cote 
d eux : en  general,  il  marche  lentement  puis,  tout  a coup,  fait 
quelques  pas  precipites  pour  regagner  le  temps  perdu,  il  entrecroise 
les  pieds  et  se  frotte  les  malleoles,  a des  haussements  d’epaule, 
ferme  les  yeux,  fait  des  grimaces,  etc.  Tous  ces  mouvements 
peuvent  etre  arretes  pendant  un  certain  temps  par  un  effort  de 
volonte.  Lorsqu  on  Ini  dit  de  rester  une  minute  tranquille,  il  y 
reussit,  mais  l immobilite  lui  coute  trdp,  et  finalement  la  danse 
musculaire  recommence.  Il  a,  lui  aussi,  ses  bonnes  et  ses  mauvaises 
periodcs,  ses  bons  et  ses  mauvais  jours,  ses  bonnes  et  ses  mau- 
vaises heures. 

Les  mouvements  ne  sonl  pas  invariablement  les  memes  ni  par  la 
forme  ni  par  1 intensity.  La  mere  ne  peul  dire  depuis  qnand  son  fils 
est  malade.  Elle  lui  a toujours  vu  des  « mouvements  nerveux  ». 
dependant,  elle  n’a  commence  a soupgonner  un  etat  maladif  reel 
que  depuis  deux  ou  troisans,  sans  preciser  davantage.  Aujourd’hui, 
elle  se  preoccupe  de  cet  etat,  parce  que  l’aggravation  est  notoire: 
1 enfant  est  tourne  en  derision  par  ses  petits  camarades  pendant 
les  heures  de  recreation,  et  il  a bien  fallu  le  retirer  du  college.  Il 
n’y  xa  plus  qu’aux  heures  de  classe. 

Aucun  signe  d’hysterie  n’a  pu  etre  releve.  Les  antecedents  mor- 
bides  sont  absolument  nuls. 

Telle  etait  la  situation  lors  de  mon  premier  examen,  en  1895. 


LA  CHOREE  VARIABLE  DES  RE  GENE  RES. 

Actuellement  Lous  lcs  symplomes  de  choree  011L  disparu.  Denis  a 
18  ans.  C’esl  un  grand  gargon  vigoureux,  bien  constitute,  encore 
bizarre  cl  limide,  laborieux  el,  me  dit-on,  bien  prepare  pour  ses 
cxamens  de  fin  d’ etudes.  11  a pu  rentrer  au  college,  il  y a un  an, 
coniine  interne. 

Ainsi,  la  choree  variable,  surajoutee  aux  nombreux  symplOmes 
de  degeneresccnce  qui  vienncnt  d’etre  enumercs,  na  etc  qu  un  epi- 
sode lie  a revolution  de  V adolescence.  La  duree  cn  a etc  longue, 
mars' la  nevrose  parait  avoir  presque  completemenl  disparu  en  taut 
que  desordre  musculaire.  Ce  fait  a une  grande  valeur  au  point  de 
vue  du  pronostic  d’abord,  cela  va  de  soi;  il  en  a une  non  moins 
grande  au  point  de  vue  du  diagnostic,  puisque  sans  1 accalmie  ou 
la  guerison  realisec  par  le  temps,  la  nature  et  lalorme  des  mouve- 
rnents  choreiques  auraient  pu  faire  supposer  une  choree  chioniquc 
ou  choree  d’Huntinglon. 


Vq.  _ Les  quatre  cas  qui  precedent  ont  entre  eux  des  analogies 
assez  grandes  pour  qu’il  nous  soit  maintenant  possible  de  les  con- 
denser, en  quelque  sorte,  et  d’en  degager  les  caracteres  coinmuns, 
propres  a etablir  la  pathologic  de  la  choree  vaviable . Au  demeuiant 
cette  pathologie  repose  sur  les  elements  cliniques  du  diagnostic 
differentiel.  Au  debut  de  cette  le$on,  j’ai  pris  soin  de  vous  mon- 
trer  que  les  mouvements  involontaires  qui  constituent  le  syn- 
drome pouvaient  etre  consideres  comme  une  variete  de  myoclonie. 
Mais  les  myoclonies  torment  un  groupe  nosographique  Ires  mal 
determine.  Ce  qui  est  certain,  e’est  que  la  choree  toute  speciale  que 
nous  avons  en  vue  n a rien  de  commun  avec  le  paramyoclonus 
multiplex,  et  ce  qui  n’est  pas  douteux  non  plus,  e’est  qu’elle  en- 
globe  la  plupart  des  troubles  moteurs  vulgairement  et  vaguement 
designes  sous  le  nom  de  mouvements  nerveux. 

Abstraction  faite  de  la  choree  rythmee  qui  appartient  cn  propre 
a l’hysterie  et  donl  il  nepeutetre  ici  question,  nousne  connaissons 
que  deux  sortes  de  choree  qui  affectent  une  certaine  resscmblance 
avec  la  choree  variable  et  qui  sont  : 

1°  La  choree  mineure  de  Sydenham ; 

2°  La  choree  majeure  d’Huntington. 


1°  En  ce  qui  concerne  la  choree  mineure,  lcs  differences  l’em- 
portent  sur  les  ressemblances.  Si,  comme  l’a  si  frequemment  et  si 


550 


LA  CIIO H fiE  VARIABLE  DES  DEGfiNfillES. 

chalcurcuscmenl  soutenii  Charcot,  la  choree  de  Sydenham  releve 
sui  tout  de  la  piedispdsition  lieuropalhnjne,  il  n en  est  pas  moms 
vrai  qu’ellc  surviont  le  plus  sou  vent  a la  suite  d’un  incident 
toxique  ou  infeclioux.  File  est  notablement  plus  frdquenle  chez  les 
enfants  cl  chez  les  adolescents  que  chez  les  adulles.  Elle  a une 
periode  d’augment,  une  periode  d’etat,  une  peri  ode  de  declin.  Les 
circonstances  qui  en  foul  varier  l’inlensite  au  cours  de  cctlc  evo- 
lution habiluelle  lie  sont  jamais  assez  puissantes  pour  la  sup- 
primer  moinentanemenl,  soil  du  jour  au  lendemain,  soit  d’un 
moment  a un  autre  moment  dans  la  journee 

Une  ou  plusieurs  accalmies  passageres,  suivies  d’une  ou  plu- 
sieurs  recrudescences,  lui  confercnt  parfois  le  caraclere  remittent. 
On  a meme  deceit  des  chorees  intermittenles.il  y a cependant  loin 
de  la  aux  attenuations  et  aux  exasperations  si  soudaines  et  si  inal- 
tendues  de  la  forme  de  choree  que  j’ai  en  vue.  Aucun  des  attribuls 
pathologiques  dont  l’dnumeration  precede  n’apparticnt  a la  choree 
variable.  Celle-ci  a en  outre  deux  earactercs  qui  font  defaut  a la 
choree  de  Sydenham  : le  premier  consiste  dans  la  multiplicity  des 
formes  des  mouvements,  et  le  second  dans  le  fait  que  le  malade 
peut  faire  cesser  momentanement  ses  mouvements  involonlaires 
par  un  effort  de  volonte.  Pour  toules  ces  raisons,  l’assimilation  des 
deux  types  cliniques  n’est  pas  possible,  et  il  me  parait  certain  que, 
dans  la  pratique,  la  confusion  de  l’un  avec  l’autrc  ne  sera  jamais 
commise. 

2°  Reste  la  choree  cV Huntington,  ou  choree  majeure,  appelee 
encore  choree  chronique.  Ici,  l’erreur  pourrait  etre  plus  difficile 
a eviter.  La  vraie  choree  chronique  est  une  nevrose  incurable  : 
elle  dure  toute  la  vie.  Lorsqu’on  se  trouve  en  presence  d’un  sujet 
atteint  de  choree  depuis  cinq,  dix,  vingt  ans,  le  diagnostic  n’est 
vraiment  pas  malaise.  Forcement  il  s’agit  d’une  choree  chronique 
et  jamais  d’autre  chose.  Mais  cette  choree  a cu  un  commencement, 
et  ie  problemc  est  precisement  de  predire  si  une  choree  qui  ne 
date  encore  que  de  quelques  semaines  ou  de  quclques  mois, 
deviendra  une  choree  chronique.  La  longue  duree  habiluelle  de 
la  choree  variable  nous  place  necessairement  en  face  de  ce 
problemc.  D’autre  part,  la  Constance  des  troubles  intellectuals 
persistants  qui  appartiennent  a cette  choree  ajoute  encore  a son 
analogic  avec  la  choree  chronique  d’Huntington.  Je  passerai  done 
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cn  revue  les  symptOmes  fond  amen  Unix  de  la  choree  chronique,  on 
m’eflorfanl  de  fairc  voir  par  oh  ils  sc  distinguent  de  ceux  de 
la  choree  variable. 

Le  caractere  familial  de  la  choree  chronique,  enlrevu  par  SLicbei 
des  1857,  n'est  pas  — cela  va  sans  dire  — indispensable  an  dia- 
gnostic. Si  Lheredile  est  le  plus  souvent  similaire,  ellc  est  aussi, 
comme  l’a  montre  Hoffmann,  frequcmment  dissemblable.  On  ne 
peul  admeltre  quc  la  choree  chronique  sc  Iransmette  comme  uu 
heritage  direct  cl  inalienable  des  parents  aux  enfants:  car,  en 
remontant  de  generation  cn  generation,  la  choree  chronique  se 
trouverait  htre  l’apanage  d’un  nombre  tres  limite  de  families. 
Le  temperament  nevropathique  est  un  element  de  predisposition 
largement  suffisant  : Hay  l’a  prouve  par  des  exemples,  et  Zacher 
ct  Weir-Mitchell  ont  vu  la  choree  chronique  se  dcvelopper  sponla- 
nement,  c’est-a-dire  en  dehors  de  tonic  heredite,  chez  des  sujets 
arrieres  on  simplement  debiles  d’intclligence.  La  choree  variable 
ne  nous  a pas  paru  representer  une  acquisition  hereditaire. 
A peine  avons-nous  constate  — dans  un  cas  seulement  — l’in- 
fluence  du  nervosisme  familial.  Le  nervosisme  autochtone  du  sujet, 
realise  par  divcrses  circonstances  etiologiques,  semble  devoir  etre 
mis  seul  en  cause. 

La  choree  chronique  se  manifeste  en  general  a l’epoque  de  la 
puberte  (Hoffmann),  mais  elle  peut  apparaitre  des  l’enfance  (Jolly, 
Schlesingcr,  Schmidt).  Deux  fois,  nous  avons  vu  la  choree  variable 
survenir  apres  la  puberte,  une  fois  an  moment  meme  de  la 
puberte,  et  une  fois  avant  la  puberte.  Done,  jusqu’a  present,  si 
nous  nous  en  tenons  a l’etjologie  seule,  la  differentiation  est  a peu 
pres  impossible. 

La  symptomatologie  proprement  dite  nous  renseignera  beau- 
coup  mieux. 

La  choree  chronique  est  caracterisee  par  des  troubles  du  mou- 
vement,  par  des  troubles  psychiques,  et  plus  encore  peut-etre 
par  l’aggravation  fatalement  progressive  de  ces  deux  ordres  de 
troubles. 

Les  mouvements  involontaires  de  la  choree  chronique,  tout 
comme  ceux  de  la  choree  de  Sydenham,  sont  « illogiques  »,  mais 
ils  a dec  tent  une  certaine  coordination  d 'ensemble,  c’csl-a-dire  que 
certains  groupes  musculaires,  fonctionnellementassocies,  agissent 
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simultanemenl,  comme  cn  vued’un  aclc  a accompli  r : lc  m a lade  a 
dcs  haussemcnts  d’epaule,  despronalions  avcc  fermetureenergique 
dc  la  main,  dcs  claquernenls  dcs  doigts,  dcs  ap pel's  de  langue;  il 
deglulit,  renille,  fail  avcc  scs  levres  1’aspiration  el  lc  bruit  du 
baiscr,  etc.,  Louies  actions  qui  impliquent  la  participation  de 
muscles  regis  par  dcs  (troupes  nucUaires  a connexions  preelablies . 
Cela  ne  l’empecbe  pas  d ’avoir  aussi  dc  petites  sccousscs  muscu- 
laircs  isolees  ct  meme  des  tremblements  fibrillaires.  Lcs  mouvemenls 
ne  sont  pas  limites  a une  scule  moitie  du  corps.  11s  sc  propagerit, 
lanldt  d’un  muscle  a un  autre,  tanlot  d’une  region  a une  autre; 
ils  ne  sont  pas  rylbmes  mais,  d’une  maniere  generale,  on  en 
coinpte  six  ou  sept  a la  seconde.  La  demarche  cst,  scion  lcs  cas, 
saulillante,  dansante,  litubante,  cntrecoupeede  chutes  ou  dc  brus- 
ques saccades  des  reins.  La  parole  est  heurtee,  indecise,  ou  mono- 
tone; et,  de  memo,  l’ecriture  est  incorrecte  ct  deformee,  parfois 
illisible.  Fait  capital,  tons  ces  mouvemenls  involontaires  peuvent 
ctre  heureusement  modifies,  temperes,  et  cornme  assagis  par  des 
mouvemenls  volontaires  en  sens  inverse.  La  faculte  de  vouloir,  qui 
corrige  lc  desordre,  est  assurement  limitee,  mais  elle  est  chez 
quelques-uns  assez  developpee  pour  leur  permettre  encore  d’exercer 
un  metier. 

Tout  cela  u’est-il  pas  comme  la  repetition  de  ce  que  nous  avons 
rcleve  chez  lcs  quatre  malades  dont  je  viens  de  vous  entretenir? 
— Assurement,  mais  avec  cette  difference  que,  chez  nos  malades, 
on  ne  constatait  jamais,  plusieurs  jours,  ni  meme  plusieurs  heures 
de  suite,  Legale  continuity  de  mouvements  qui  appartient  a la 
choree  ch'ronique.  La  variabilite  est  done,  par  excellence,  lc  carac- 
tcre  differentiel.  II  y a plus  : la  plupart  des  auteurs,  Huntington 
tout  le  premier,  out  insiste  sur  la  progressivite  de  la  choree  chro- 
nique.  C’est  comme  une  choree  de  Sydenham  qui  s’aggraverait 
sans  cesse.  Dans  la  choree  variable,  rien  de  pareil,  puisque  les 
remissions  ou  les  accalmies  font  dc  cette  nevrosc  une  maladie 
essentiellement  mobile,  changeante,  et  ne  reconnaissant  d autre  loi 
que  l’imprevu. 

VII.  — Les  symptomes  psychiques  de  la  choree  chronique  ont 
eux-meinesune  tendance  marquee  a empirer  avec  le  temps.  Si  Ton 
ne  tenait  comptedece  fait,  la  similitude  de  la  choree  d’Huntington 
et  de  la  choree  variable  serait  absolue.  L’intelligence  est  loujours 
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defeclueusc  dans  l’un  et  l’autre  cas,  tant  an  point  de  vue  do  la 
quantity  que  de  la  qualite  de  la  pensee.  lnvariablement,  il  sagit 
de  sujets  incorrects  on  debiles,  chcz  lesquels  I’alTaiblissenicnL  des 
idecs  et  des  sentiments  elementaires  pent  aboutir  a I’insanite  morale 
et  h la  demence. 

Nons  avons  vu,  dans  la  choree  variable,  celtc  declieancc  se  com- 
pliqucr  d hallucinations  isolees,  comme  il  en  exisle  dans  la  choree 
chronique.  L’importance  des  troubles  psychiques  esl  telle  qu’on  les 
a signales  comme  precurseurs  des  troubles  de  la  motilite  (Huber). 
Pas  plus  dans  la  choree  variable  que  dans  la  choree  chronique,  il 
n’y  a concordance  entre  l’aggravation  des  troubles  moteurs  el  celle 
des  troubles  intellectuels.  L’inlluence  des  emotions  n’est  toutefois 
pas  discutable;  et,  d’ailleurs,  toutes  les  circoristances  capables  d’agir 
defavorablement  sur  l’etat  mental  sont  egalement  capables  d’aug- 
menter  la  frequence  et  l’intensite  des  phenomenes  moteurs.  La 
choree  chronique  se  complique,  en  pareil  cas,  cl’athetose  et  de 
myoclonies  diverses.  Il  n’est  pas  jusqu’a  l’epilcpsie  qui  ne  puisse 
incidemment  se  manifester  sous  la  forme  convulsive  la  plus 
franche.  Une  de  nos  observations  de  choree  variable  nous  a fourni 
un  exemple  de  cette  complication  fortuite.  Bref,  c’est  ici  encore, 
dans  l’ordre  des  symptomes  psychiques,  la  progressivite  ineluctable 
de  la  choree  chronique  qui  pcrmettra  la  differentiation. 

VIII.  — Cependant,  une  grosse  difficulty  subsiste. 

La  choree  chronique  presente  exceptionnellement  des  remissions 
et  des  alternances  de  localisation.  En  ce  qui  concerne  les  remis- 
sions, je  ferai  remarquer  que  la  choree  variable  se  separe  nette- 
ment  de  la  choree  chronique  par  le  fait  de  leur  courte  duree. 
Celles  de  la  choree  chronique  sont  de  plusieurs  jours,  de  plusieurs 
semaines  et  meme  de  plusieurs  mois  (Ziehen).  Quant  aux  alter- 
nances de  localisation,  elles  n’ont  pas,  an  point  de  vue  du 
diagnostic,  l’importance  qu’on  pourrait  leur  atlribuer  au  premier 
abord. 

La  choree  chronique  allecte  quelquefois  d’une  maniere  prepon- 
derante  tels  ou  tels  groupes  de  muscles  (Hoffmann).  La  choree 
variable,  au  contraire,  dans  les  cas  qu’il  nous  a ele  donnc  d’observer, 
ne  montre  guere  de  preferences,  etcela  en  vertu  meme  de  sa  varia- 
bility ; outre  qu’ellc  passe  presque  instantanement  d’un  groupe  a un 
autre,  elle  possede  en  proprc  la  faculte  de  changer  a l’infini  la  qua- 
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tile  dc  sos  secousses  musculaires;  cl  si  elle  so  traduil  do  temps  li 
autre  par  dos  mou  Yemen  Is  violemment  desordonn6s  ou  par  des  con- 
tractions brusques,  idenliques  a celles  des  decharges  dlectriques,  il 
esl  certain  qu’elle  affeclc  le  plus  ordinairement  une  allure  sympto- 
matique  assez  calme.  Nousavons  dil  qu’on  la  reconnaissait  de  loin  a 
une  instability  conlinuelle,  a des  gestes  plus  ou  rnoins  complexes 
traduisant  une  sorte  d’impalience  ou  d’inquidlude.  Ces  gestes  se 
succedent  sans  se  repeter,  ct  quelque  analogic  qu’ils  presenlcntaveo 
les  tics,  ils  n’ont  de  ceux-ei  ni  le  rythme,  ni  la  fixite  de  lieu;  enfm 
j’ai  suffisamment  insiste  sur  l’action  inhibi trice  de  la  volonte  a leur 
egard. 

G’est  done  encore  et  to uj ours  la  variabilite  des  symptomes  qui, 
par  opposition  a revolution  progressive  dc  la  choree  chronique, 
nous  mettra  en  mesure  de  decider. 


IX.  — Enlin,  n’avons-nous  pas  le  devoir  de  nous  demander  si  la 
choree  variable  ne  serait  pas  — a la  rigueur  — une  variele  de 
choree  chronique  non  progressive? 

Etant  donne  un  ensemble  d’analogies  si  frappantes,  la  variabilite 
des  troubles  moteurs  — dans  le  temps  et  dans  la  forme  sulfit- 
elle  a conslituer  un  type  clinique  distinct,  ou  meme,  comme  il 
ressort  de  tout  ce  qui  precede,  une  espece  nosographique?  La  ques- 
tion a ete  deja  posee.  Ziehen,  qui  a consacre  a la  choree  hereditaire 
une  etude  fort  interessante1,  soupc.onne  qu’il  existe  des  varietes  de 
choree  chronique  non  progressives.  Je  le  cite  lextuellement  : 
« Celles-ci  ont  ete  encore  tres  peu  etudiees.  Je  crois  qu  il  s agit  en 
realite  de  cas  de  choree  mineure  a recidives  successives . Giosse  a 
tres  justement  insiste  sur  les  rapports  de  cette  forme  de  choree 
avec  V erulocardite  recurrente.  Ces  cas  auxquels  ressortissent  beau- 
coup  de  chorees  seniles  en  imposent  pour  des  chorees  chroniques. 
Au  point  de  vue  de  leur  developpement,  elles  sont  aigues;  au  point 
de  vue  dc  leur  evolution  consecutive  elles  sont  recidivanles  et  non 
chroniques.  Enfin,  il  est  tres  remarquahle  que,  presque  jamais,  elles 
n’aboutissent  a cette  demence  complete,  qui  est  si  regulieremenl  le 
terrne  de  la  choree  chronique  progressive  hereditaire.  Pour  lous  ces 
motifs,  il  appert  que  la  choree  aigue,  la  choree  progressive  et  la 
choree  chronique  recidivante  sont  apparentees  mais  ne  sont  pas  des 
maladies  idenliques.  » 

1.  Ileal  Encyclopaedic  der  gesammten  Heilkunde.  Encyclopxdisclic  Jahrbucher.  M Bd. 
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Pcut-<Hre  Ziehen,  lorsqu’il  parle  de choree  clnfnique 
fait-il  allusion  a des  cas  dc  la  memo  nature  que  ceux  doril  je  viens 
de  dormer  un  apergu?  11  scmble  neanmoins  que  la  variabilite  des 
sym plumes  non  soil  pas  le  caraclere  esscnlicl.  Dans  les  fails  que 
j’ai  rapportes,  il  n’y  avail  rien  qui  put  frapper  davanlage.  En  outre, 
il  nc  pouvait  etre  question  de  recAdives,  au  sens  qu  on  prete  habi- 
tuellcment  a ce  terme.  Enfin  la  choree  recidivante  cst  une  choice 
chronique  d’une  duree  indelerminec  et  probablement  mcine  illi- 
mitee,  tandis  que  la  choree  variable  est  un  trouble  passagei . Nous 
avons  vu  qu’elle  peut  se  pi'olonger  pendant  plusieurs  annecs;  inais 
de  cette  conslatation  il  ne  resulte  pas  que  son  pronostic  soil  aussi 
grave  que  celui  de  la  variete  recidivante  de  Huntington. 


En  commengant  cette  legon,  je  vous  disais  que  la  choree  variable 
clait  comme  un  caprice  de  la  fonction  musculaire.  Si  peu  scienli- 
fjque  que  ce  mot  paraisse,  il  repond  assez  exactement  au  trouble 
fonctionncl  que  j’ai  decrit,  et  qui  n’est  en  somme  qu’un  des  nom- 
breux  desordres  passagers  et  polymorphes  dont  la  degenerescence 
mentale  est  coutumiere. 
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veuses,  409. 

— ungeales,  142. 

E 

Ecchymoses  el  douleurs  fulgurantes.^  il. 

Ecorcecerebralc,  lesions  symelriques, 500. 
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Ectopies  do  la  substance  grise  dans  la 
myelite  chronique,  195. 

Ectromele  (Moelle  d’un),  490. 

Eczema,  141. 

— des  onglcs,  142. 

— rubrnni,  445. 

Effort  (Incapacity  do  1’ — dans  la  paralysie 
pseudo-bnlbaire),  508. 

Embryon,  concordance  des  diages  spi- 
natix  et  des  dtages  rachidiens,  54. 

— pathologie  gdndrale,  149. 
Embryonnaire  (Metamerie  dans  la  pd- 

riode),  55. 

Enfantillage  de  l’infantile,  400. 
Entre-croisement  des  fibres  sensitives 
spinales,  247. 

Epidemies  de  zona,  45. 

Epilepsie  (Attaque  d’  — dans  la  maladie 
de  Stokes-Adams),  542,  555,  559. 

— et  pouls  lent,  560. 

— jacksonnienne  gauche  et  hemialro- 

phie  faciale  droite,  591. 
Epileptiformes  (Crises  — des  lesions 
bulbo-protubdrantielles),  548. 
Eruption  du  zona,  absence  de  relation 
entre  sa  confluence  et  Pin  tensity  de 
la  ncvralgie,  41. 

— (L’  — du  zona  croise  obliquement 

plusieurs  nerfs  intercostaux),  48. 
Erytheme  nevralgique  de  la  V°  paire, 
sans  vesiculation,  89. 

_ — nouenx  et  sclerodermie,  402. 

Etages  mddullaires  et  zones  periphe- 
riques  des  membres,  76,  77. 

— peripheriques  et  neurotomes,  57. 
Eunuques  geanls  et  infantiles,  420. 

F 

Facial  inferieur  dans  la  paralysie  pscudo- 
bulbaire,  521,  525. 

— superieur  (Integrate  du  — dans  la 

paralysie  pseudo-bulbaire),  521. 

F aisceau  calleux de  la  capsule  interne,  555. 
Feminins  et  effemines,  420. 

Feminisme  et  infantilisme,  419,  444. 
Fibres  calleuses  de  la  capsule,  557. 

— corticales  issues  du  corps  calleux  et. 

destinees  au  corps  strid,  555,  554. 

— cortico-bulbaires,  550. 

— encephaliques  destinees  aux  noyaux 

moteurs  de  la  moelle  allongee, 
demi-ddcussation,  299. 

— motrices  des  noyaux  des  hemispheres, 

trajet  dans  le  corps  calleux  et  la 
capsule,  551. 

— radiculaircs  poslerieurcs,  decussa- 

tion, 260. 
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Fibres  radiculaircs  poslerieurcs,  leur 
t rajet  a pres  penetration  dans  la 
cornc  postdrieure,  255. 

— radiculaircs  postericures,  leur  sec- 

lion  apres  pdndlration  dans  la  come 
postdrieure,  254. 

— sensitives  passant  par  le  corps  cal- 

leux, 551. 

— sensitives  spinales,  entre-croisement, 

247. 

— thermiques  et  douloureuses,  trajet 

dans  la  moelle,  252. 

— trophiques  (Alterations  ndvritiques 

des  — el  trophondvrose  faciale),  585. 
Fibromes  symetriques,  148. 

Flaccidite  musculaire  succddant  a la 
contracture  dans  la  myelite  trans- 
verse, 169. 

Friedreich  (Maladie  de  — ).  1. 1,  p.  45, 60. 

G 

Ganglionnaire  (theorie  — des  fonctions 
trophiques),  584. 

— (Theorie  — du  zona),  51. 

Ganglions  rachidiens  et  zona,  45. 

— rachidiens  (Lesions  des  — et  zonas 

des  membres,  71,  72. 
Gemelliteethemipldgie  infantile, 464, 485. 
Gigantisme  et  infantilisme  combines, 
424. 

Gliomatose  et  hemiatrophie,  588. 

— et  sclerodermie,  415. 

— spinale  et  syndrome  de  Brown-Se- 

quard,  244. 

— spinale  sans  lesions  radiculaires,  pas 

d’hypcreslhesie  en  zone,  244. 
Gommes  syphilitiques  de  la  moelle,  245, 

248. 

II 

Hallucinations  et  choree  variable,  521. 
Hematomyelie,  t.  I,  p.  159. 
Hemianesthesie  croisee  dans  la  para- 
pldgie  syphilitique,  248. 

— et  lesions  corticales  unilaterales,  550. 

— sensitivo-sensorielle  et  polyurie,  512. 
Hemiatrophie  allerne,  589. 

— bilaterale  de  deux  ddpartements  fa- 

ciaux  differents,  585. 

— edrdbrale  ethdmipldgie infantile, 475. 

— cranio-facio-cervicale,  578. 

— de  rhemiplegie  infantile,  481,  488. 

— de  la  face  coincidant  avec  la  scldro- 

dermie,  442. 

— de  la  face  et  du  membre  superieur, 586. 

— faciale  et  hemiatrophie  dlendue  aux 

membres  et  au  tronc,  585. 
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Hemiatrophie  facialc  progressive,  577. 

— facinle,  palliogrdnic  sympatliique,  507. 

— dela  langucdans  lasolirodermie/ilS. 

— partielle,  585. 

— tolale  croisde,  580. 

Hemiparaplegie  spinalc  avec  demi- 

thcrmo-analgosie  eroisee,  255. 

— (Double  — spinalc  avec  double  he- 

mianeslhesie  croisdc,  229,  251,  258. 

— spinale  avec  hemiancslhesie  eroisee, 

syndrome  de  Bi’own-Sdquard.  I.  I, 
p.  246. 

— spinale  avec  hemianeslhesic  eroisde, 

227. 

Hemiplegie  alterne  constiluee  par  1’as- 
sociation  de  la  dvsarthrie  migrai- 
neuse  a la  paralysie  de  la  111°  paire 
gauche,  95. 

— allerne  du  type  superieur  avec  inte- 

grity de  plusieurs  branches  de  la 
III”  paire,  99. 

— cerebrate  infantile,  475. 

— congenilale  ayant  la  dystocie  pour 

cause,  476. 

— eroisee  (zona ophtalmique avec — ).85. 

— dans  la  paralysie  pseudo-bulbaire, 512. 

— et  trophonevrose  faciale,  coincidence, 

595. 

— droite  (Zona  ophtalmique  precurseur 

d’une  — chcz  un  albuminurique) , 90. 

— faciale  et  faisceau  pyramidal,  521. 

— faciale  par  lesion  de  l'opercule,  beni- 

gnity de  l’hemiplegie  labio-glosso- 
larvngee,  522,  525. 

— infantile,  date  de  la  lesion,  474. 

— pedonculaire  et  zona  ophtalmique,  86. 

— spasmodique  dans  la  porencephalic, 

485. 

— spasmodique  infantile  par  encepha- 

lopathie  congenitalc,  485. 

— unilaterale  et  double  hemiplegic  dans 

la  paralysie  pseudo-bulbaire,  504, 
emiplegies  d’origine  corticale,  troubles 
de  la  sensibility  t.  I,  p.  559. 
flemisection  traumatique  de  la  moelle, 
247. 

Hemisphere  (Lesions  de  1'  — et  syn- 
dromes alternes),  595. 

Hemitrophonevrose  alterne.  590. 
Hemorrhagie  capsulaire.  symptomes 
bulbaires,  298. 

Heredite  tuberculeuse  el  infanlilisme, 
446. 

Heredo-ataxie  cerebelleuse,  1. 1, p.  45, 60. 

— syphilis  et  arret  de  developpement 

du  squelelte,  449. 

— syphilis  et  pseudo-infantilisme,  447, 

448. 


Herpes  (Disposition  des  groupes  d'  — 
dans  le  zona),  40. 

Horizontalitederyruplionduzona.48,49. 
Hydroa  gestationis,  144. 
Hyperestliesie  en  zone  dans  1c  syndrome 
de  Brown-Scquard,  240. 
Hypoacousie-hyperacousique,  550. 
Hypotrophie  dans  l'hymipiygic  spasmo- 
dique,  491. 

Hysterie  et  choree  variable,  528. 

— et  polyuric  essenlielle,  505,  506,  510. 

— traumatique  et  polyuric  traumatique, 

514,  515. 

Hysterique  (Ancsthesie  — , topographic), 
109. 

— (Polyuric  — , recidives),  515. 


Ichtyose  sebacee,  151. 

— disposee  en  zones  circulaires,  82,  85. 
Idiotie  myxoedemateuse,  418,425,498 
Immunity  conferee  par  une  premiere 

atteinte  de  zona,  58,  44. 

Inegalite  du  pouls,  pouls  lent,  crises 
convulsives,  560. 

Infantiles  (Brievete  de  l’existence  des  — 
do  Lorain),  457. 

— (Classification  clinique  des  — ),  445 

(voy.  lec.  XX1I1). 

Infantilisme  anangioplasique,  458,  444. 

— associe  a des  etats  morbides,  425. 

— caracteres  rnorphologiques,  421. 

— cretinismeetmvxoedeme.  t.  I,p.  605. 

— de  Laseguc,  418. 

— de  Lorain  455,  565  — conservation 

des  proportions  de  l’adulte,  454, 
455,  457,  464. 

— des  asexues,  420. 

— dysthyro'idien,  454. 

— et  choree,  519,  525. 

— et  feminisme,  419. 

— et  gigantisme,  421. 

— etporencephalie,475  (voy.  leg.  XXII ). 

— myxoedemateux,  418,  444,  465  (voy. 

lec.  XXII). 

— myxcedemaleux  et  infantilisme  anan- 

gioplasique  combines,  459. 

— paludeen,  451. 

— partiel  de  la  porencephalic,  489. 

— resultant  des  vices  de  nutrition,  445. 

— sypbilitique,  448. 

— traitement,  455. 

Infections,  intoxications  et  scleroder- 
mic, 416. 

— zona  symptomatique,  45. 
Inhibition.  15. 

— du  reflexe  patellaire,  14. 
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Innervation  tie  la  musculature  del’ceil,  92. 

— du  tronc,  61. 

.1 

Jumeaux  infantiles,  401. 

I( 

Kystes  lacunaires  et  hemiplegic  infan- 
tile, 475. 

L 

Larynx  (Localisation  dn  centre  principal 
des  muscles  dn  — dans  l’opercule 
frontal),  518. 

Lepreux  (Infantilisme  — ),  450. 

Lesions  du  renflement  cervical,  sympto- 
mes  peripheriques  en  bandes  ou  en 
tranches  suivant  le  siege,  125. 

— (topographic  des  — de  la  paralysie 

pseudo-bulbaire  cerebrale),  501, 
502  ctsuiv..  528. 

— unilaterales  pi-oduisant  la  paralysie 

pseudo-bulbaire,  505,  504,  529. 

Lichen,  158. 

— a repartition  metamerique  spinale, 

140. 

— chronique  corne,  140. 

— nevrodermie  liyperplasique,  159. 

— reparti  sur  le  Irajet  d’un  nerf,  159. 
Lipomes  symetriques,  148. 

Little  (Maladie  de  — ).  t.  I,  p.  108. 
Localisation  bulbo-protuberantielle  des 
crises  syncopales  ou  epilejiti  formes 
de  la  maladie  de  Stokes-Adams,  541 . 

— centrale  des  parties  pdripheriques 

de  meme  niveau,  106. 

— des  muscles  du  larynx  dans  l’oper- 

cule  frontal,  518. 

Localisations  cerebrales  d’apresdes  fails 
experimentaux,  520. 

— eruptives,  erreurs  d’ interpretation, 

144. 

— fonctionnelles  dans  l'opercule,  517, 

518. 

Loi  de  repetition  des  parties,  55. 
Lunaire  (Facies  — de  1’infantile,  459,  4C2. 

M 

Masculisme  et  feminisme,  420. 
Medication  thyroi'dienne,  modification 
de  l'etat  psychopathique,  497. 
Medullaire  (Origine)  des  atrophies  mus- 
culaires  tardives  consAcutives  a la 
paralysie  infantile,  266. 

Meningite  au  niveau  du  foyer  de  mye- 
lite  transverse,  165. 
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Meningite  de  la  myelitc  chronique,  192. 

• — son  importance,  197. 

— spinale,  foyers  myelitiques  dans  les 

cordons  laleraux,  165. 
Meningo-encephalite  et  hemipldgie  in- 
fantile, 475. 

— mydlitede  la  syphilis  spinale,  192,226. 

— myelite  respectant  les  cordons  poste- 

rieurs,  244. 

Metamere  central,  52,  55. 

— spinal  et  nerfs  pdriplidriques  centri- 

peles,  conjonclion,  61. 

— spinal  (Localisation  du  trouble  tro- 

phique  pdriphdrique  dependant  de 
la  lesion  d’un  — ),  62. 

Metameres,  55,  56. 

— de  metameres,  84. 

— de  mctamdres  des  rentlements  spi 

naux,  125. 

— dureiiflement  brachial  etageescomme 

ceux  de  l’axe  dorsal,  121. 

— primitifs,  55. 

Metamerie,  54  (voy.  leg.  II,  IV,  VII,  VIII). 

— dans  la  periode  embryonnaire,  55. 

— dans  les  tropbonevroses,  129. 

— de  la  moelle,  79. 

— des  muscles  et  metamerie  spinale,  60. 

— des  zones  cutances  des  membres, 

75,  74,  151. 

— du  prolongement  spinal  des  mem- 

bres, 84. 

— radiculaire,  72,  75,  74. 

— ■ radiculaire  et  metamerie  spinale,  105. 

— secondaire,  84,  157. 

— secondaire  des  renflemenls  spinaux 

des  membres,  128. 

— spinale  au  niveau  des  renflements 

cervical  et  lombaire,  120. 

— spinale  demontree  experimentale- 

ment,  80. 

— spinale  secondaire  des  membres, 

106. 

Metamerique  (Disposition  — embryon- 
naire et  topographic  du  zona),  49. 
— Disposition  — primitive  des  centres 
nerveux),  52. 

— (Distribution  — du  zona  des  mem- 

bres), 68. 

— (Les  symplomcs  de  topographie  — 

aux  membres),  104. 

— (Lichen  a repartition  — spinale),  140. 

— (Repartition  — des  troubles  de  la 

sensibility  dans  la  myelitc  trans- 
verse), 167. 

Metameriques  (Etages  — du  renflement 
cervical),  125. 

— (Sclerodermic  correspondant.  a des 

zones  — spinales),  411. 
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Metamdrisation  des  centres  spinaux  tro- 
phiques,  65,  66. 

Metamerise  (Zona)  d’origine  spinale,  152. 

— (Sclerodermic),  157. 

— (Ldsions  — inddpendantes  d’un  dtage 

spinal),  150. 

Metamerisme  des  centres  de  la  sensibi- 
lity, t.  I,  p.  205. 

Microsphygmie.  469. 

Migraine  accompagnee,  06,  00. 

— ct  astlime,  identity  de  nature,  07. 

— et  tropliondvrose  faciale,  577. 

— ct  zona  ophtalmique,  00,  09. 

— remplacee  par  un  zona  ophtalmique, 

91. 

— sa  lesion  circulatoire,  06. 
Migraineuse  (Apliasie  — ),  92. 

— (Dysarthrie  — associee  A la  para- 

lysie  do  la  troisieme  paire  gauche 
et  constituant  un  type  special  d’lid- 
mipldgie  alterne),  95. 

— (Dysarthrie  — minimum  d’hemiplegie 

motrice),  05. 

Moelle,  ascension  relative,  54,  75. 

— d’un  ectromele,  490. 

— (Debilite  congenitale  de  la)  et  myd- 

lites,  282. 

— diffuse  de  Gubler,  5. 

— et  racliis,  difference  de  longueur, 

55,  54. 

— lesion  unilaterale  avec  thermo-anal- 

gdsie  croisee,  255. 

— (Metamerie  de  la  — ),  79. 

— section  transversale  complete,  178. 
Monorchidie  et  choree  variable,  519. 
Monstre  anoncdpliale  et  amyelique  (De- 

veloppement  d’un  — ),  489. 
Mouvements  (Discontinuity  des  — dans 
la  choree  variable),  558. 

Myelite  a frigoYe,  160. 

— chronique,  lesions  de  la  substance 

grise,  106. 

— chronique  limitdc  a la  l’egion  dor- 

sale,  eri’e.urs  de  localisation,  191. 

— chronique,  cedeme  et  ectopie  de  la 

substance  grise,  195. 

— chronique,  role  de  l’espacc  sous- 

arachnoidien,  197. 

— dill'use  spontande  a localisation 

unique  et  transversale,  165. 

— marginale  et  rneningo-myelite,  164, 

171,  192. 

— syphilitique,  161. 

— transverse,  158  (voy.  lec.  IX). 

— transverse,  constitution  anatomo- 

pathologique,  162. 

— transverse,  region  du  sillon  antd- 

rieur  de  la  moelle,  102,  107. 


Myelite  transverse  syphilitique,  161,  175. 

— transverse  vulgaire,  159. 

Myelites  chroniques  llaccides  avec  dd- 

gdndrcscenee  pyramidale,  200  (voy. 
lec.  X).  * 

— transvcrscs  curables,  160. 
Myelomdres  et  dcrmalomdres ; leur  dis- 

jonclion  oi’iginelle,  157. 

— el  rhizomercs,  152. 

Myoclonies  et  chorde,  517. 

Myomdres  etnerfs  pdriphdriques,  72,  75. 

— et  neurotomes,  affrontement,  57. 
Myoneurone  (Ldsions  du  — supprimant 

Faction  spasmogeue  de  la  degdne- 
rescence  pyramidale),  199. 

— ses  elements  chromatophiles,  24. 
Myopathie  progressive  et  syringo- 

mydlie,  214. 

Myopathies,  formes exterieures,  1. 1, p.554. 
Myotomes  et  neurotomes,  leurs  rela- 
tions, 79. 

Myxoedeme  congenital,  502. 

— Constance  de  la  depression  psy- 
chique,  494. 

— cretinisme  et  infanlilisme,  t.  I, 

p.  605. 

— ct  double  fonclion  thyroidienne,  441. 

— familial,  501. 

— l'ruste  de  l’enfant,  425,  420. 

— fruste,  infantilisme,  420,  424,  499. 

— incomplet  de  l’adolescence,  499. 

— infantile  et  infantilisme  myxoedema- 

teux,  454. 

— infantile,  variantes,  425,  425. 

— infantile  sans  troubles  intellectuels 

et  sans  retard  de  developpement 
des  caracteres  sexuels  secondaires, 
498,  499. 

— la  declidance  des  facultes  superieures 

est  la  consequence  d’une  intoxica- 
tion, 495. 

— partiel,  440. 

— Ihyroidien  et  myxoedeme  parathy- 
ro'idien,  494  (voy.  lec.  XXV). 

N 

Nains  et  infantiles,  462,  567. 

Nerfs  bracliiaux,  superposition  radicu- 
laire,  75. 

— Conductibilite,  5. 

— intercostaux  et  plexus,  58. 

— intercostaux,  leur  simplicity  relative, 

55,  — leur  pathologic,  55. 

— intercostaux  et  topographie  du  zona, 

46,  47,  48,  55. 

— (les  fonctions  des  — pdriphdriques 

sent  des  fonctions  centrales,  2. 
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Nerfs  (les  — represent  cut  ft  la  pdriphd- 
rie,  rcpanouissement  rami  lie  des 
centres),  5. 

— (maladies  parencliyinalenses  des  — 

et.  maladies  des  cellules  ncrveu- 
ses),  ‘2. 

— pftripheriques  (Ddveloppement  des 

— et  myomeres),  72. 

— periplidriques  et  zona,  59. 

— periphmques  centripel.es  et  mdla- 

mftre  spinal,  conjonction,  61. 

— sensi til’s  dans  l’equilibration  des 

phenomenes  tropliiques,  65. 
Neurilite  et  influx  nerveux,  7. 

Neurone  en  general,  4 (voy.  leg.  I). 

— amiboisme,  15. 

— centripete  (vilalite  du  — apres  la 

section  du  prolongement  cylin- 
draxile),  29. 

— centripftte,  lesions  consecutives  ft  la 

section  dc  son  prolongement  proto- 
plasmique,  29. 

— invariability  de  la  disposition  bipo- 

laire,  5,  6,  12.  — invariabilite  du 
sens  du  courant,  8,  15. 

— les  trois  types  de  ses  lesions  primi- 

tives, 28  (voy.  leg.  II). 

— Lesions  primitives  et  secondaires  du 
corps  du  — ),  21,  28. 

— (inyoneurone,  angioneurone,  adeno- 

neurone),  12. 

— sensibilite  et  motricite,  6,  7,  8. 

— sous-cortical  de  coordination,  11. 

— (Theorie  du  — , son  influence  sur  la 

pathologic),  2. 

— tension  nerveuse  aux  extremiles,  15. 

— transformation  des  excitations,  12. 
Neurones  corticaux  directs  et  neurones 

cortico-stries,  552. 

— Attraction  entre  les  prolongements 
de  nom  contraire,  inversement  po- 
larisees,  17. 

— Contacts,  17,  19,  20. 

Neurotomes,  56. 

— et  etages  peripheriqucs  correspon- 

dants,  57. 

— et  myomeres,  57. 

— et  myotomes,  leurs  relations,  79. 

— et  racines  primaires,  79. 

— (Non-concordance  du  niveau  des  ra- 

cines et  des  — ),  79. 

— spinaux  et  ganglions  racliidiens, 

independance  relative,  66,  67. 
Nevralgie  d’un  zona,  etagc  spinal  cor- 
respondant,  78. 

— de  la  V°  paire  associee  ft  la  paralysie 

faciale,  545. 

— du  zona,  points  apophysaires,  59. 


Nevralgie  du  zona,  absence  de  relation 
av  la  confluence  dc  l'eruption,  rl- 

— ft  Ira, jet  non  pcriplicriquc,J>9. 

— et  Iropbondvroso  faciale,  377. 

— intercostales,  points  douloureux 

maxima,  68,  69. 

Nevralgique  (Douleur  — du  zona  des 

— membres,  localisation  ft  un  mdta- 

mere  spinal),  70. 

— (liry theme  — de  la  Y°  paire  sans 

vdsiculation),  89. 

Nevrites  et  trophondvrosc  faciale,  o82. 

— d'origine  ceutrale,  complcxite  topo- 

graphique  des  symptomes,  54. 

— dans  la  myelite  chronique  avec  para- 

plegic llaccide,  198. 

— par  oedcme  experimental,  198. 
Nevritiques  (Lesions  — et  trophonevrose 

faciale),  586. 

Nmvi  localises  ft  un  elage  dermatomerique, 
150,  152. 

— leur  origine  dermatomerique,  151. 
Notomyelitis,  162. 

Noyau  (Deplac.ement  du  — de  la  cellule 
nerveuse  vers  la  peripherie),  27. 
Noyaux  bulbaires  dans  les  paralysies 
bulbaires,  296.- 

— bulbaires,  leur  incapacity  dans  la 

pai’alysic  pseudo-bulbaire,  505,  506. 

— de  l’encepliale,  lesions  symetriques, 

501. 

— de  l’encephale.  (Lesions  des  — ca- 

pables  de  produire  la  paralysie  bul- 
baire),  505. 

0 

Oculaires  (Paralysies  — du  zona,  rapports 
dans  le  temps  et  relations),  92,  95. 
CEdeme,  agent  de  compression  de  la 
moelle  dans  la  myelite  transverse, 
172,  179. 

— bleu  et  choree  variable,  551. 

— dans  la  production  des  nevrites,  198. 

— de  la  substance  grise  dans  la  myS- 

lite  chronique,  195. 

CEil  (Arc  reflexe  de  la  musculature  de 
1’-),  95. 

— (Innervation  de  la  musculature  de 

P),  92. 

Operculaire  (Region  — ),  516,  517,  518. 
Opercule  frontal,  centre  cortical  du 
larynx,  518. 

— (Trajetd’une  fibre  issue  de  1’—),  552. 
Ophtalmoplegie  consecutive  au  zona 

ophtalmique,  91. 

— en  general,  t.  1,  p.  564. 

— migraineuse  rdcidivante,  96. 

— nevritique,  t.  1,  p.  450. 
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Ophtalinoplegies  intrapedonculaircs,  ct 
nucl&iiros,  t.  I,  p,  405. 

— orbitaires  ctsous-pddonculaires,  t.  I, 

p.  585. 

Opto-striees  (Les  fibres  de  projection  des 
masses  — ),  524. 

— (Lesions  symdtriques  des  masses  — 

par  lesions  vasculaires  svmdlriques), 
524,  525. 

— (Lesions  circonscrites  el  unilaterales 

des  novaux  — , symptomatology 
nulle),  520. 

— (Ldsions  bilalerales  et  asymetriquos 

on  petils  foyers),  527. 

P 

Pachymeningite  ccrvicale  avec  disso- 
ciation syringomvelique,  204. 

— cervicale  ex  ter  lie  tuberculeuse,  atro- 

phic cervico-scapulo-humerale,  221. 

— cervicale  liypertrophique  et  syringo- 

myelie,  204.  250. 

— cervicale  liypertrophique  et  syringo- 

myelic, rapports,  t.  I,  p.  177. 

— tuberculeuse  et  myelite  transverse, 

471. 

Paludeen  (Infanlilisme  — — ),  450. 
Papillaire  (Double  slase — et  pouls  lent), 
567. 

Paralysie  bracliiale  dans  le  declin  du 
zona  ccrvico-brachial,  95. 

— bulbaire  vraie,  perte  de  la  fonction 

retlexe  musculaire,  207. 

— de  la  myelite  transverse,  evolution. 

169. 

— de  la  111°  pairc  gauche  associee  a la 

dysarthrie  migraineuse  et  consti- 
tuent un  type  special  d’hemiplegie 
alterne,  95. 

— des  membres  dans  la  paralysie  pseudo- 

bulbaire,  504. 

— du  type  radiculairc  dans  la  syringo- 

myelie,  202. 

— faciale  chez  un  sujet  blennorrliagique, 
545. 

— faciale  et  nevralgie  associee  de  la 

Ve  paii’e,  545. 

— faciale  et  syndrome  de  Stokes- 

Adams,  540,  562,  564,  570. 

— flaccide  et  myelite  transverse,  169. 

— hysterique  et  syringomyelie,  216. 

— infantile  a localisation  scapulo-hu- 

merale,  272. 

— infantile,  accidents  spinaux  consecu- 

tifs,  275. 

— infantile,  atrophies  musculaires  tar- 

dives,  265  (voy.  lec.  XIV). 


Paralysie  infantile,  atrophies  secon- 
daires,  275. 

infantile,  debilite  congdnitale  du 
myoneurone,  285. 

— infantile,  intdgritd  desrdservoirs,277. 

— infantile,  lesions,  276. 

infantile,  Idsion  des  mvoneurones. 

277. 

— infantile  spinale  d’origine  saturnine, 

278. 

labio-glosso-laryngee  et  paralysie 
pseudo-bulbaire,  differences,  297. 

— oculaire  du  zona  et  eruption,  rap- 

ports, 92,  95. 

— persistante  dans  le  groupe  scapulo- 

humeral gauche  a la  suite  d’une 
intoxication  par  la  litharge,  270. 

— pseudo-bulbaire  edrdbrale,  295  (voy. 

lec.  XVI,  XVII). 

— pseudo-bulbaire  par  lesion  cerebrale 

unilatdrale,  529. 

— pseudo-bulbaire,  lesions,  297,  298. 

— pseudo-bulbairespar  lesions  symdtri- 

ques  des  masses  opto-striees,  524. 

— radicula  ire  double  et  to  tale  el  syringo- 

myclie,  diagnostic  dilfercnliel.  225. 

— radiculairc  du  plexus  brachial  et 

syringomyelic,  205,  205. 

— radiculairc  du  plexus  brachial,  du 

groupe  superieur,  217. 

— radiculaire  du  plexus  brachial  du 

groupe  inferieur,  217. 

— radiculaire  totale  du  plexus  brachial, 

218. 

— radiculaire  du  plexus  brachial,  condi- 

tions de  la  bilateralite,  220. 

— saturnines,  271. 

— saturnine,  alterations  dynamiques 

des  centres,  279. 

— saturnine,  son  origine  spinale,  279. 

— sensitivo-motrice  unilaterale  et  lio- 

mologue  avec  dissociation  syringo- 
myelique, 254. 

— sensitivo-sensorielle  des  deux  mem- 

bres superieurs,  consecutive  a une 
intoxication  par  la  litharge,  270. 

— spasmodique  de  la  myelite  trans- 

verse, 166. 

— spinale  aigue  de  1’enfance  a locali- 

sation scapulaire,  266. 

— spinale  spasmodique  par  lesion  trans- 

verse totale,  182. 

Paramyoclonus  multiplex  ct  choree,  555. 
Paraplegie  avec  anesthesie  homologue 
totale,  254. 

— ataxo-spasmodique,  t.  I,  p.  85. 

— bilaterale  sensitivo-motrice  dans])  la 

syphilis  spinale,  228. 
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Paraplegie  (double  hemispinale  avec  dou- 
ble hemianesthesie  croisdc  dans  la 
syphilis  spinale),  220,  231,  238. 

— flaccide  dans  la  myelite  transverse  a 

ldsions  profondes,  178. 

— flaccide,  disparition  des  grandes  cel- 

lules de  la  colonne  de  Clarke,  200. 

— flaccide  et  compression  spinale,  177, 

-183. 

— flaccide  ct  faisceau  pyramidal,  179. 

— flaccide  et  mvelite  transverse,  100. 

— flasque  transitoire  par  compression, 

178. 

— motrice  bilaterale  et  sensitive  dou- 

blement  croisee  dans  la  syphilis 
spinale,  229. 

— motrice  directe  avec  thermo-anal- 

gesie  croisee  dans  la  syphilis  spi- 
nale, 248. 

— motrice  uni  la teraleet  sensitive  conlro- 

laterale  dans  la  syphilis  spinale,  228. 

— par  compression  et  myelite  trans- 

verse, 171. 

— sensitivo-motrice  dans  la  syphilis 

spinale,  220,  248. 

— spasmodique  hysterique  ct  myelite 

transverse,  170. 

— syphilitique  spasmodique  puis  flac- 

cide, 190. 

— unilateral  de  la  syphilis  spinale,  syn- 

drome de  Brown-Sequard  avec  dis- 
sociation syringomyelique,  227,  228. 
Paraplegies  chroniques  tlaccides  ct  para- 
plegies spasmodiques,  180. 

— du  mal  de  Pott,  t.  I,  p.  151. 

— tlaccides  attribuees  a l’interruption 

absoluc  des  fibres  medullaires  et 
des  colonnes  grises  centrales,  187. 

— tlaccides  par  compression,  177, 180, 

186  (voy.  lee-  X). 

— sensitivo-motrices  bilaterales  et  sy- 

metriques,  240. 

— spasmodiques  ayant  la  dystocie  pour 

cause,  476. 

— subites,  t.  I,  p.  159. 

Paresie  labio-glosso-laryngee  dans  la  pa- 
ralysic  pseudo-bulbaire,  509,  511. 

— simple  pseudo-bulbaire,  305. 
Parkinson  (Maladie  de),  nature  et  pa- 

thogdnie,  t.  I,  p.  488. 

— (Maladie  de),  patliogdnie  et  symplo- 

mes,  t.  I,  p.  400. 

Parkinsoniens  (Demarche  des  — et  de- 
marche de  la  paralysie  pseudo-bul- 
baire),  505. 

Parole  (Incoordination  des  mouvements 
de  la  — dans  la  paralysie  pseudo- 
bulbaire),  500,  507,  513. 


Pemphigus  zoster,  37. 

Pied  hot  varus  dans  I'hdmiplegic  infan- 
tile, 470. 

Pigmentation  mdtamcrique  des  robes 
do  quelques  races  d’animaux,  157. 
Plagiocephalie  et  porencephalic,  483, 48  / . 
Plexus  (EnchcvOtroment.  des  conducteurs 
nerveux  dans  les  — ),  34. 

— et  nerfs  intercostaux,  58. 

— periphdriques,  54. 

Polarisation  du  neurone,  5,  0,  12. 

— exclusive  d'un  prolongement  prolo- 

plasmiquc,  inhibition,  15. 
Polio-encephalite  primitive  essentielle 
ct  hemiplegie  infantile,  485. 
Poliomyelite  aigue  do  l’enfance,  carac- 
teres  de  1’alrOphie,  272. 

— anterieure  aigue  a localisation  sca- 

pulaire,  272. 

— anterieure  ct  nevrilcs  peripheriques, 

281. 

— - anterieure  diffuse,  277. 

— anterieure  systematique,  277. 

— et  syringomyelic,  210. 

Pollakiurie  au  debut  de  polyurie  ner- 

veuse,  511. 

Polyurie  consecutive  aux  traumatismes 
craniens,  514. 

— essentielle  et  hysterie,  505. 

— hysterique,  extravagance  de  la  secre- 

tion, 510. 

— hysterique  monosymptomalique,  511. 

— hysterique  recidive,  515. 

— nerveuse,  505  (voy.  lec.  XX YI). 

— traumatique,  515. 

— ■ simple,  512. 

— syndrome  episodique  de  la  degene- 

rescence,  512,  515. 

Porencephalie  et  hemiplegie  infantile, 
473,  485  (voy.  lec.  XXIV). 

— (Fausse  — ),  475. 

Porus  et  infundibulum  dela  porencepha- 
lic, 474,  475. 

— (Le  — de  la  porencephalie  n’est  pas 

une  lesion  de  deficit),  487. 

Pott  (Mal  de)  cl  myelite  transverse,  170. 

— (Mal  de)  sous-occipilal,  torlicolis  per- 

nament,  222. 

Pouls  lent  et  pouls  ralenli,  540. 

— lent  et  pouls  rare,  353. 

— lent  permanent  ct  affections  hulbai- 

res,  542,  347  (voy.  lec.  XVIII,  XIX) 

— ralenli  a la  suite  des  crises,  554,  555. 

— rare  chez  les  epileptiques,  555. 

— rare,  normal,  554, 

Prevertebres  ct  segments  primordiaux, 50. 
Prolongation  spinale  dans  les  renfle- 
ments,  122. 
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Protoneurono  centripete,  decussation, 
252,  200,  2(52. 

— ddg<5n<5rescence  consecutive  a la 

section  du  prolongcment  proloplas- 
mique,  29. 

— sa  mort  apres  la  section  dc  son  pro- 

longement  protoplasmique,  50,  51. 

— localisation  du  zona,  46. 

— (Itapport  enlre  la  lesion  du  — et 

cello  du  myoneurorie  dans  lc  zona 
ophtalmique),  94. 

— ses  elements  chromatb, pliiles,  24. 
Protoplasmatique  (Lesions  consecutivcs 

a la  section  du  prolongement  — 
du  neurone  centripete),  29. 

— Rupture  des  prolongeinents  — ),  28. 
Protuberantielle  (Lesions  — et  syn- 
dromes alternes),  595. 
Pseudo-paralysie  bulbaire,  296. 
Psychiques  (Fonctions  — dans  l’hemi- 
plegie  infantile),  480. 

— (Integrity  des  fonctions  — dans  cer- 

tains cas  de  myxcedeme),  500. 

— (Phenomenes  — de  la  paralysie 

pseudo-bulbaire),  504. 

— (Syndromedela  choree  variable),  558. 

— (Troubles  - — dans  la  porenceplialie), 

486. 

Purpura,  141. 

Pyramidale  ( Causes  de  T absence  de 
contracture  dans  des  cas  de  dege- 
nerescence  — ),  188. 

— (Degenerescence — dans  les  myeliles 

chroniques  llaccides),  200. 

— (Lesions  capables  de  supprimer  Tac- 

tion spasmogene  dc  la  degeneres- 
cence — ),  199. 

— Degenerescence  des  fibres  — et 

contracture),  186. 

— (Interruption  fonctionnelle  des  fibres 

— et  paraplegies  llaccides),  186. 
Pyramidaux  (Degenerescence  des  — et 
reflexes  tendineux),  187. 

R 

Rachis  et  moelle,  difference  de  longueur, 
55,  54. 

Racines  cervicales  et  thoraciques  supe- 
rieures  inserees  perpendiculaire- 
ment  a l’axe  spinal,  75,  76. 

— lornbaires  et  sacrees  inserees  obli- 

quement  sur  l’axe  spinal,  75,  76. 

— (Non  concordance  du  niveau  des  — 

et  des  neurotomes),  79. 
Radiculaire  (Lesions  cutanees  a topogra- 
grapbie  — et  spinale),  85. 

— (Metamdrie  — ),  72. 


Radiculaire  (Mdtamdrie  — des  mem- 
bres),  75,  74. 

(Melanierie — elmetamdrie  spinale) 
105,  120. 

— (Superposition  — des  nerfs  bra- 

chiaux),  75. 

Radiculaires  (Ancstlidsie  cn  bandes  — 
dans  la  syringomyelic),  109,110,121 . 
(Elages),  lerritoires  peripbdriques 
correspondants,  152. 

(fibres),  postdrieures,  decussation, 
260. 

(Fibres),  posterieures,  leur  section 
aprds  penetration  dans  la  corne 
posterieure,  254. 

(fibres),  posterieures,  leur  trajet 
aprds  penetration  dans  la  corne 
posterieure,  255. 

— (Terriloircs  — sur  les  membres),  72. 
Ramollissement  bilateral  cortical  et  para- 
lysie pseudo-bulbaire,  516. 

— chronique  et  paralysie  pseudo-bul- 

baire, 504. 

— cortical,  symplomes  bulbaires,  298. 
Ramollissements  bilatdraux  et  syme- 

triques  des  deux  bdmisphdres,  500. 

— multiples  des  deux  hemispheres,  500. 
Rate  (Role  de  la  - — dans  les  phenomenes 

de  ci’oissance),  451. 

Raynaud  (Maladie  de  — , transformation 
en  sclerodermic),  412. 

Reflexe  (Abolition  du  rotulien  malgre 
l'integrite  relative  de  la  moelle 
lombo-sacree),  200. 

— (Arc  — de  la  musculature  de  l’ceil),  95. 

— bulbaire,  11. 

— corneen,  297. 

— cremasterien,  286. 

— (Contraction)  des  adducteurs  cruraux, 

289. 

— (Contraction)  du  tenseur  du  fascia 

lata,  289. 

— de  succion,  11. 

— des  orteils,  295. 

— du  fascia  lata,  285,292  (voy.  lec.XV). 

— patellaire,  inhibition.  14. 

— plantaire,  286. 

— plantaire,  lieu  d’eleclion  des  excita- 

tions, 287. 

Reflexes  (Abolition  des)  dans  la  myelite 
transverse,  168,  200. 

— (Abolition  des  — ),  et  degeneration 

pyramidale,  180,  187. 

— cutanes,  285,  287. 

— cutanes,  excitation  minima,  288. 

— cutanes,  susceptibility  individuelle 

aux  excitations,  287. 

— c'lementaires,  7. 
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Reflexes  (Exageration  dcs)  clans  la  myelite 
transverse,  168. 

— (Ldsion  transverse  compl&lc  avec 

conservation  des  — ),  181. 

— (Mouvements  — automatiques),  ‘286. 

— (Mouvements  — de  succion  du  nou- 

veau-no), 8,  9,  10. 

— reclamanl  la  participation  de  plu- 

sieurs  neurones,  8,  9,  10. 

— tendineux  et  ddgdnerescencc  dcs 

faisceaux  pyramidaux,  187. 
Refroidissement  dans  l'etiologic  de  la 
myelite  transverse,  159. 

Region  des  syndromes  alternes,  591,  o95. 
Reparation  de  la  cellule  nerveuse,  27. 
Representation  corticale  des  mouve- 
ments des  levres,  de  la  langue  et 
larynx,  516. 

— hemispherique  du  larynx  sur  1 oper- 

cule  frontal,  520. 

Reservoirs  (Troubles  des)  dans  la  myelite 
transverse,  169. 

Respiratoires  (Troubles  — dans  la  para- 
lyse pseudo-bulbaire,  507. 
Retraction  cicatricielle  de  la  scleroder- 
mic, 401. 

— des  gencives  et  sclerodermie,  405. 
Rhizomeres  et  myelomeres,  lo2. 
Rhumatisme  et  sclerodermie,  402. 

Rire  et  pleurer  et  substance  grise  sous- 

corticale,  524. 

— spasmocliques,  t.  I,  p.  446. 

— spasmodiques  dans  la  paralysie 

pseudo-bulbaire,  508. 

— spasmodiques,  excitation  des  noyaux 

opto-slries,  514. 

Romberg  (Surle  signe  dc— ),  1. 1,  p.  274. 

s 

Sclerodactylie.  400. 

Sclerodermie  (voy.  lec.  XXI). 

— chronique  d’emblee,  400. 

— en  bandes,  155,  401. 

— cn  bandes  et.  rhizomeres,  157. 

— en  plaques,  155,  400,  407. 

— genera iisee,  155,  401,  407. 

— generalise  et  myelomeres,  158. 

— metamerisee,  157. 

— cedemateuse,  400. 

— possibilile  de  lesions  nerveuses  prea- 

lables,  410. 

— (Theories  vasculaire  et  nerveuse  de 

la  — ),  407. 

Sclerodermiescorrespondanl  a dcs  zones 
metameriques  spinales,  411. 

— correspondent  a un  territoirc  radi- 

culaire,  411. 


Sclerose  cerebrate  et  hemipldgic  infan- 
tile, 475. 

— des  visceres  dans  la  scl<h’odermie,406. 

— en  plaques  et  myelite  transverse,  17.) . 

— latdrale  amyotrophique,  1. 1,  p.  1,  29. 

— simple,  atrophic  des  circonvolutions 

et  porencephalic,  486. 
Scrofule-momie,  400,  405. 

Secretoires  (Troubles)  dans  la  mydlite 
transverse,  168. 

Seiglaudset  lromentolins  de  la  Sologne, 
458,  451. 

Sensmusculaire  (Abolition  du — ),t.  1,274. 
Sensibilite  (Arthropathies  tabetiques  el 
troubles  de  la  — ),  t.  I,  p.  274.  — 

— (Troubles  trophiques  ct  troubles  de 

la  — ),  1. 1,  p.  515. 

— dans  l'hemiplegie  infantile,  480. 

— (Decussation  intra-medullaire  des 

voies  de  la  — ),  262. 

— des  prolongements  de  la  cellule  ner- 

veuse, 8. 

— nutritive,  t>4,  65. 

— (Troubles  de  la  — ),  dans  la  myelite 

transverse,  167. 

— (Troubles  de  la  — dans  les  liemiple- 

gies  d’origine  corticale,  t.  I,  p.  559. 
Spasmes  dans  la  paralysie  pseudo-bul- 
baire, 509. 

Spasmodique  (Disparition  de  l’etat  — 
dans  un  cas  de  myelite  transverse), 
188,  190. 

— (Etat  — de  la  myelite  transverse, 

evolution),  169. 

— (Elat  — des  paraplegics  chroniques), 

188. 

Spinal  (Prolongement  — des  membres, 
metamerie  de  ce  prolongement),  84. 
Spinale  (Ilemiparaplegie  — avec  hdmi- 
anesthesic  croisee,  syndrome  de 
Brown-Sequard),  t.  I,  p.  246. 

— (Lesion  — du  zona),  55. 

— (Lesions  cutanees  a topographie  ra- 

diculaire  et  — ),  64,  85. 

— (Lichen  a repartition  metameri- 
que  — ),  140. 

— (Metamerie  — au  niveau  des  ren Mo- 
ments cervical  et  loinbaire),  120. 

— (Metamerie  — deinontrtie  experimen- 
lalement),  80. 

— (Metamerie  radiculaire  et  metame- 
rie — ).  105. 

— Mbtameric  — sccondaire  des  mem- 
bres), 106. 

— (Origine  — de  la  paralysie  satur- 
nine), 279. 

— (Prolongation  — dans  les  renfle- 
ments),  122. 
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Spinale  (Syplii lis  — ),  t.  1,  p.  229. 

— (Zona  d’origine  — , zone  de  Disrup- 

tion), 54,  55,  152. 

Spinales  (Lesions  — conrespondanl  a 
plusieurs  prolonourones  centripA- 
tes),  01. 

— (Maladies  — , dofaul  de  concordance 

lies  symp  tomes  periplieriques  avec 
la  repartition  des  ncrfs),  51. 

— (Maladies  — systcma ( iijnes),  5. 
Spinaux  (Accidents  — ) consdculifs  a la 

paralysie  infantile,  275. 

— (Concordance  des  etages  — el  des  (Sta- 

ges rachidiens  cliez  l’embryon),  54. 

— (Etages — , territoires  periplieriques 

correspondents),  152. 

— (Les  renflements  — renferment  des 

metameres  de  metameres),  122. 
Spongioplasma  (Rapport  des  elements 
chromatiques  et  du  — ),  25. 
Squelette  (Atrophie  relative  du  — dans 
J’hemiplegie  infantile),  484. 
Stokes-Adams  (Maladie  de  — ),  542. 

— (Maladie  de  — , arterio-scldrose), 

562,  572. 

— Syndrome  do  — complique  d’ictus 
cerebelleux),  570. 

— (Syndrome  de  — cl  paralysie  fa- 

ciale),  562. 

— (Syndrome  de  — fonction  d’une  le- 

sion protuberantielle  interessant  la 
10°  paire),  571. 

— (Syndrome  de  — , theorie  bulbaire  et 

theorie  cardiaque),  571. 

Substance  achromatique  et  substance 
chroma  tique,  21. 

Suggestion  hypnotique  et  polyurie,  511. 
Sympathique  (Lesions  du  — et  sclero- 
dermie),  414. 

— (Theorie  — de  la  trophonevrose  fa- 
ciale),  597. 

Syncope  et  maladie  de  Stokes-Adams, 
542,  558,  559,  565,  566. 

Syndromes  alternes  (Region  des  — ),  591 . 
Syphilides  zoster,  57,  58. 

Syphilis  hereditaire  dans  l’etiologie  de 
l’infantilisme,  457,  458. 

— spinale,  double  syndrome  de  Brown- 

Sequard,  225,245  (voy.  leg.  XII,  XIII). 

— spinale,  coexistence  d’accidents  ce- 

rebraux,  176. 

- spinale  unilaterale,  ses  deux  types 
cliniques,  251. 

— spinales  precoces  et  tardives,  245. 
Syringomyelie,  anesthesie  en  bandes 

radicidaires,  110,  111. 

— atrophies  du  lissu  osseux,  597. 

— avec  cheiromegalie,  117. 


Syringomyelie  (Combinaison  de’Tanes- 
thdsie  en  bandes  et  de  I'anesthesie 
en  tranches),  112,  115,  117. 
combinec  a la  pachymeningile  el 
syphilis  spinale,  250. 
compliquee  do  pachymcningite,  225. 
- distribution  des  troubles  de  la  sen- 
sibility, 109. 

— et  sclerodcrmie,  415. 

— et  troplionevroses,  596. 

— formes  frustes,  205. 

— I anesthesie  en  bandes  radiculaires 
est  cxceptionnelle,  116. 

— metamerisme  des  centres  de  la  sen- 

sibilile,  t..  I,  p.  205. 

— paralyses  du  type  radiculairc,  202 

(voy.  lec.  XI). 

sans  dissociation  syringomyeli(iue, 
205,  206. 

— topographic  speciale  des  troubles 

trophiques  et  esthesiques,  81. 

— unilaterale,  ses  deux  types  cliniques 

251. 

Syringomyelique  (Analgesic  — , mode 
d’envahissement),  109. 

— (Dissociation  — dans  la  mvclitc  trans- 

verse), 107. 

— (Dissociation  — dans  la  pacliymenin- 

gite  cei'vicale),  204. 

— (Dissociation  — dans  la  syphilis  spi- 

nale), 248. 

— (Dissociation  — de  I hemianesthesie 

croisee  do  la  syphilis  spinale),  250, 
251 . 

— (Paralysie  sensitivo-motrice  unilate- 

rale et  bomologue  avec  dissocia- 
tion — ),  254. 

— (Thermo-analgesie  — , topographie), 

51,  107. 

Systematiques  (Maladies  spinales  — ),  5, 4. 
Systemes  (Maladies  de  — de  cellules),  5. 


Tabes  combines,  t.  I,  p.  85. 

— dorsal-spasmodique,  1. 1,  p.  108. 
Tabetiques  (Arthropathies  — et  troubles 

de  la  sensibilite),  t.  I,  p.  274. 
Tenseur  du  fascia  lata,  action  physiolo- 
gique,  291. 

— du  fascia  lata  (Atrophie  du  — ),  295. 

— du  fascia  lata  (Contraction  du  — ), 

fossette  femorale,  bourrelet  du  ten- 
seur, 289.  290. 

— du  fascia  lata,  manifestation  do  sa 

contraction  isolee,  289. 

Tension  ncrvcuse  aux  extremites  des 
prolongements  de  la  cellule,  15. 
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Territoires  peripli&riques  tics  diages  spi- 
naux,  152. 

Thermiques  (Troubles  — ) dans  la  mydlilc 
transverse,  108. 

Thermo-analgesie  bilatdralo  consecutive 
a unc  ldsion  unilatdrale,  256. 

— analgdsie  syringomydliquc,  lopogra- 

phie,  51,  107. 

Thyroide  (Affections  medicales  qui  rea- 
lisent.  l’atrophie  totale de la — ),  405. 

— (Atrophie  du  corps  — et  scleroder- 

mic, 415. 

— (Documents  founds  a la  physiologic 

de  la  — par  la  pathologie  humaine), 
494. 

— (Influence  du  corps  — sur  la  crois- 

sance),  451. 

— (Particularitds  de  la  — speciales  a 

l’homme),  494. 

— (Suppleance  de  la  — par  les  para- 

thyro'ides) , 505. 

— (Troubles  fonctionnels  de  la  — dans 

l’aplasie  artdrielle),  469. 

Thyroides  et  parathyroides,  myxoeddmes, 
441. 

— (Fonctions  respectives  des  glandes 

— et  parathyroides),  505. 
Thyroidectomie  totale  (Rcsultats  imrae- 
diats  de  la  — ),  495. 

Thyroidien  (Alterations  systematiques  de 
l’epithelium  parathyroidien),  502, 
504. 

— lleureuse  influence  du  trailement  — 
cliez  les  infan  tiles  anangioplasi  ques) , 

469. 

— (Myxcedeme  — ),  495. 

— (Myxoedeme  — et  myxoedeme  para- 

thyroidien), 441, 504  (voy.  lec.  XXV). 
Thyro'idiens  (Fusion  des  elements  — et 
parathyroidiens  en  un  seul  paren- 
cliyme),  494. 

Thyroidienne  (Double  fonclion  — et 
myxredemes  correspondants),  441. 

— (Les  differences  de  l’infantilisme  et 

Page  et  le  degre  de  la  lesion  — ) , 452. 
Thyroi'diennes  (Lesions  — syphilitiques 
capables  de  produire  l’infantilisme), 
448. 

Tics  et  spasmes  cloniques  de  la  face,  t.  1, 
p.  502. 

— myoclonies  et  choree,  518,  555. 

Torticolis  permanent  du  mal  de  Pott 
sous-occipital,  222. 

Traumatique  (Hystdrie  — et  polvurie 
traumatique),  515. 

Traumatismes  craniens  et  hysteric,  514. 

— craniens  et  polyurie,  514. 

— spinaux,  absence  desuppuralion,  2 47. 


Trismus  dans  la  sclerodermic,  404,  406. 
Trophique  (Influence  — des  hemispheres), 
489. 

— (Localisation  du  trouble  dependant  de 

la  lesion  d’un  ganglion  rachidien, 
d’un  nerf  pdripherique  ou  du  md- 
tamere  spinal),  62. 

— (Kerfs  ednesthesiques  et  fonction  — ). 

584. 

Trophiques  (Alterations  ndvritiques  des 
fibres  — et  trophondvrose  faciale), 

585. 

— (Kerfs  sensitifs  dans  l’dquilibration 

des  phenomenes  — ),  65. 

— (Troubles — dans  l’hdmipldgie  infan- 

tile), 481,  492. 

— (Troubles  — dans  la  myelite  trans- 

verse), 168. 

— (Troubles  — et  sensibilile  nutritive), 

64. 

— (Troubles  — et  troubles  de  la  sensi- 

bilite),  t.  I,  p.  515. 

— (Troubles)  repartis  sur  des  territoires 

nerveux,  radiculaires  ou  medullai- 
res,  151. 

— (Zone  peripherique  des  troubles  — 

dans  le  zona),  58. 

Trophondvrose  cutanee,  zona  47. 

— faciale,  577. 

Trophonevroses  alternes,  598. 

— cephaliques.  576  (voy.  lec.  XX). 

— culanees,  150. 

■ — de  la  syringomyelie,  596. 

— des  membres,  151. 

— du  tronc,  151, 

— metamerie  (voy.  lec.  VIII). 
Trophonevrotique  (Origine  — des  sclero- 

dermies  localisees),  407. 
Tuberculeuse  (Ileredite)  et  infantilisme, 
446. 

Tuberculose  en  foyer  de  la  region  basi- 
laire,  551. 

Tumeur  cerebclleuse  et  pouls  lent,  571. 

u 

Unicite  du  type  de  l'infantilisme,  455. 
Uremie  et  pouls  lent,  575. 

Urinaires  (Faux  — ),  514. 

Urticaire,  141. 

— pigmentde,  111. 

V 

Vaso-moteurs  (Troubles)  dans  la  myelite 
transverse,  168. 

Vegetations  addnoides  et  infantilisme, 
452. 
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Vergetures  perpendiculaires  mix  grands 
axes  du  squelette,  150. 

Vertiges  et  artdrio-scldrosc  de  la  basi- 
laire,  575. 

_ el  pouls  lent  permanent,  547,  555. 

des  lesions  bulbo-protubdrantielles, 

548. 

Vitiligo,  145. 

Voies  corlico-bulbaircs , demi-ddeussa- 
tion,  299. 

— de  la  sensibilite,  decussation  inlra- 

medullaire,  202. 

Volonte  (Actes  exigeant  I’intervention  do 
In  — el  hemiplegic  faciale  centrale), 
521. 

X 

Xerodermie  pigmentaire,  155. 

z 

Zona  abdominal  inferieur,  55  (voy.  lec.  Ill, 

IV)- 

— absence  de  relation  entre  1 intensite 

de  la  ndvralgfe'ct  la  confluence  de 
l’eruption,  41. 

— cephalique  et  tranches  de  la  Ye  paire, 

80. 

— cervico-brachial  et  paralysic  bra- 

chiale,  95. 

— (Coincidence  du  — et  des  epidemics 

saisonnieres),  56. 

— consecutif  a une  alteration  d’un  tronc 

nerveux,  46. 

— contagiosild,  45. 

— d’origine  spinale,  zone  du  tegument 

siege  de  l’eruption,  54,  55, 152. 

— de  cause  centrale  reparti  sur  le  ter- 

ritoire  de  plusieurs  nerfs,  60. 

— des  membres,  distribution  mdtamd- 

rique,  68,  70  (voy.  lec.  V). 

— du  tronc,  difference  de  forme  selon 

lc  siege,  52,  55. 

— epidemicite,  55,  45. 

— • et  ganglion  racliidien  posterieur,  45, 
51. 

— et  Labes,  syringomyelie,  hemiplegie, 

nevrile  pdripherique,  pachymenin- 
gite,  hysterie,  58. 

— facial  et  hemiplegie  croisde,  98,  102, 

— ganglionnaire,  46. 

— generalise  a la  presque  totality  d’un 

membre,  71. 


Zona  (La  nevralgie  du  — ne  correspond 
pas  cxactement  ii  un  territoire  ner- 
veux, 59. 

— (Le  — est-il  une  fievre  druptive?), 
56. 

— ophtalmique  avec  hdmipldgie  croisde, 

85,  98,  102  (voy.  lec.  VI). 

— ophtalmique  el  nevrite,  87. 

— ophtalmique  et  zona  cephalique,  pro- 

noslic,  86. 

— ophtalmique  et  ses  paralysies  ocu- 

laii’es,  x'apports  dans  le  temps,  95. 

— ophtalmique  gauche  prdcurseurd’une 

hdmipldgie  droite  cliez  un  albunii- 
nurique,  99. 

— ophtalmique,  lesions  oculaires  et 

nevralgie,  86,  87. 

— ophtalmique,  manifestations  cere- 

brates basilaires,  86. 

— ophtalmique,  ophtalmoplegie  conse- 

cutive, 91. 

— ophtalmique  precurseur  d'une  apo- 

plexie,  98. 

— ophtalmique,  rapports  entre  les  le- 

sions du  protoncurone  el  cello  du 
myoncurone,  94. 

— ophtalmique,  rdcidives,  86. 

— ophtalmique  remplacant  une  migrai- 

ne, 91. 

— peripherique  des  troubles  trophiques 

dans  le  zona,  58. 

— recidivant,  44. 

— repartition  peripherique,  49,  59,  65. 

— segmentaire,  155. 

— symptomatique  et  immunite,  58,  42. 

— theorie  ganglionnaire,  51. 

— trophonevrose  culanee,  47. 

Zones  circulaires  d’anesthesie  des  mem- 
bres dans  la  syringomyelie,  81. 

— circulaires  (Disposition  en  — de  cer- 

tains zonas  et  d'autres  dermatoses). 
81,  82,  85, 

Zoonites,  55. 

Zoster  (bacillus  zosteri?),  45. 

— essentiel  et  zoster  apyretique,  57. 

— et  trajet  du  nerf  intercostal,  46,  47. 

48. 

— febrile,  nature  infectieuse  mais  non 

specifique,  57. 

— (Fievre  — et  pneumonie),  56. 

— iiemorrhagique,  41. 

Zosteriennes  (Paralysies  oculaires — ),92. 
Zosteriformes  (Eruptions  — et  zona  essen- 
tiel), 4 i,  45. 
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